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2  MALADIES  DU  TBORAX. 

prolbnde  ;  les  faces  latérales  ou  costales  sont  surmontées  jyar  répaule  et  formont 
plus  bas  une  paroi  de  Taisselle.  ;.   i   ;    *    ; 

hà  surface  interne^  moins  étenflue,  esr  cobi^ue;  sa  face  antérieure  correspond 
au  cœur;  le  médiastin  antérieur  s^attache  dans  son  milieu  et  un  peu  à  gauche; 
en  arrière,  au  lieu  d^une  gouttière,  est  une  saillie  formée  par  le  corps  dos  ver- 
tèbres: là  s^attache  le  médiastin  correspondant  ;  les  gouttières  sont  sur  les  C(M('s 
etl(Mciitle1)èrd|^4^He4r  dflépoumdb^;  1e«liicej^  latérales  concaves  sent  con- 
U|ttlb^parloJt  &tes\>aitnGliyii)es.  En  hailt,  la  poitrine  fornte  un  anneau  qui 
circonscrit  la  trachée,  Toesophage,  les  nerfs,  les  veines  importantes  qui  vont  du 
cou  à  la  poitrine,  les  troncs  artériels  qui  marchent  en  sens  contraire. 

Les  parois  thora.ciques  ^nt  plus  minces  en  avant,  vers  Tabdomen,  et  sur  les 
points  qui  CQrrts|)fivlçilt  %ut  aiséellfs;.  tUts  sont  plus  épaisses  à  mesure  qu'on 
remonte  en  allant  en  dehors  et  en  arrière.  Ces  circonstances  sont  à  noter  pour  le 
diagnostic  des  plaies  du  thorax  et  pour  le  choix  des  points  où  les  exutoires  peu- 
vent être  appliqués  avec  plus  de  chances  d'agir  sur  les  organes  de  la  cavité  ilio- 
racique  qui  sont  malades. 

Voici  les  œuches  amUomiq^e^  qui  forment  les  parois  de  la  poitrine,  en  pro- 
cédant de  dehors  en  dedans  :  La  ^cau ,  épaisse  et  dense  sur  le  sternum  ,  pins 
fine  et  plus  extensible  sur  les  parties  latérales  et  en  avant.  Au-dessous  de  la  peau 
est,  d'abord,  une  couclie  de  tissu  cellulaire  assez  dense  et  non  adipeux  sur  la 
partie  moyenne,  plus  lâche  et  extensible  sur  les  côtés,  traversé  par  de  nombreux 
vaisseaux  et  des  filets  nerveux  C'est  au  milieu  de  ce  tissu  que  sont  les  glandes 
mammaires  ;  l^éi|9uiiefieiic«f|  une  apooévrotc  étendue  an*devant  des  muscles 
droits  ;  viennent  les  fibres  les  plus  supérieures  de  ces  mtiscles;  plus  haut,  on  voit 
h  saillie  des  pectoraux  et  la  termluiiison  des  tendons  des  muscles  sterno-nias- 
toldiens.  C'est  à  cette  hauteur  que  sont  les  ramifications  des  artères  tlioraciques 
et  de  plusieurs  autres  branches  de  la  sous-clavière,  de  Taxillaire  et  des  vais- 
seaux lymphatiques;  enfin  viennent  le  sternum,  les  cartilages  costaux,  les 
muscles  intercostaux,  une  couclie  celluleuse,  l'artère  mammaire  interne,  que 
je  décrirai  bientôt,  le  muscle  triangulaire  du  sternum  et  la  plèvre.  La  paroi  pos- 
térieure du  thorax  est  la  plus  épaisse,  surtout  où  se  trouve  le  rachis  et  sur  les 
points  correspondants  aux  omoplates  ;  cette  paroi  est  constituée  par  lu  peau  qui 
est  très  adhérente  sur  la  ligue  médiane,  une  couche  de  tissu  cellulaire  avec  du 
tissu  adipeux,  une  membrane  cellulo-fibreusc  renfennant  les  muscles  trap^^e, 
grand  dorsal,  rhomboïde  et  petits  dentelés,  les  muscles  radiidiens  profonds,  les 
vertèbres  et  leurs  ligaments;  enfin,  Pextrémltë  postérieure  des  côtes,  les  mus- 
cles intercostaux  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs  du  même  nom. 
,  Les  parois  latérales  MOnt  peu  épaisses,  surtout  en  bas  vers  l'abdomen.  Sur 
ces  parois,  la  peau  est  doublée  par  un  tissu  cellulaire  abondant,  extensible,  mO!<' 
à-du  tiHSU  adipeux  ;  puis  viennent  une  couche cellulo-fibrouse  qui  continue  d'une 
part  avec  les  .aponévroses  du  ventre,  remontant  sur  le  grand  dentelé,  se  prolonge 
d-uNe  autre  part  sur  les  Ihces  profondes  des  muscles  grand  dorsal  et  grand  pec- 
toral, une  partie  de  ces  deux  muscles  et  du  trapèze,  le  petit  et  le  grand  dentchS 
plusieurs  digitatious  du  grand  oblique  abdominal,  le  rhomboïde,  les  petits  den- 
telés, les  muscles  Intercostaux,  les  artères  intercostales,  les  ramifications  de  plu- 
sieurs autres- branches  des  aotis-clavières  et  axillaires,  des  lymphatiques,  des  nerfs 
provenant  des  intercostaux,  tes  côtes  et  la  plèvre. 

Arrive  maintenant  la  paroi  supérieure  du  thorax,  si  réellement  on  peut  consi- 
dérer comme  paroi  l'espace  circonscrit  en  avant  par  le  sternum,  en  arrière  par 
le  rachis,  H  4^  chaque  côlé  par  la  première  côte  et  son  cartilage,  espace  rempli 
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Ite»  b  oMpoiiikm  de  ci«  larab  liiOffM^iMt  tirtKil  deux  ord^ 
qae  le  cUruisieB  a  Intérêt  de  cooMUcepUMpurticulièreaicil,:  ce  toat  IctartèN» 
mammairei  laicraet  el  les  iotcroMtules  ;  Je  vais  donc  ea  donser  tmt  co«rte  des- 
cripiioo. 

La  mattmain  interné  naît  de  ki(MM-clafîère,^is-&-vfe  Tarière  veriébrale  ; 
eUe  descend  derrière  le  carillaie  de  la  fMneaière  c^ie,  à  quelques  Ugoes  en  dehnrt 
de  rarHcnlaiioB  slemo-clavkniaire,  et  marclie  un  fM»  en  avant  et  en  bas«  en  di* 
miansnt  gradoeUenent  de  folune ,  josqu'au  sixièMe  espace  intercosuL  Gcilei 
artère  ert  séparée  delà  cavUé  tboradqoe  par  la  |dèvre  et  par  le  nnsde  triango- 
laire  dont  die  écarte  qnelquefîds  les  fibres;  flk  touche  anx  cartilages  qa*ella 
croise  et  Q^est  éloignée  des  anscles  interoostaux  qiie  par  une  mince  oaucbe  ecl* 
iiilo-sraiaeose.  L'artère  mamniaire  Interne  étant  dans  la  couclie  la  plus  profonde 
des  parois  pectorales,  oo  coup  d*épée,  un  inMnimeol  piquant  queleooqne  prodnl» 
raient  une  bémorrbagie  dans  la  r^;lon  sternale  et  d*auiaat  plu»  sdremeol qu'Us  ju- 
raient porté  plus  près  des  o6lés  de  Tos  priodpaL  Cette  héMonrbagie  serait  d'au- 
tant plus  dangeieuse  que  la  bleisure  aunit  lieu  plus  bauL  Mais,  conuBeTiinèn 
s'éloigne  qoeiqnetiab  de  près  d'un  deni  i-pooce  des  c6tés  du  sternum,  on  conçoit, 
aussi  que  Tinstninieat  vu!nérant  pourrait  passer  entre  elle  et  Tos  sans  la  blesser. 

UiaUrcoiiak  supirieyft  est  d'abord  profondément  cachée  vers  le  sommet  du 
thorax;  elle  descend  sur  le  col  de  la  première  c6te  et  le  termine  dans  le  pre- 
mier, le  deuxième  ou  le  troiiième  espace  intercostal,  en  s'anastomosant  avec  k. 
première  artère  Inleroostale  aortique.  Les  f  nteroosf  u/es  aortiqueê  varient  de  nom* 
bre,  suivant  qœ  l'Interooitale  supérieure  descend  plus  ou  moins  Jbas,  et  lont 
quelquefob  en  nombre  inégal  des  deux  cOiés.  Elles  parlent  de  l'aorte,  à  angle 
presque  droit  pouf  les  iniérieures,  à  angle  droit  ou  obtus  pour  les  supérieures, 
et  gagnent  bientôt  l'espace  intercostal  correspondant,  celles  du  côté  droit,  après 
on  trajet  un  peu  pins  long  que  celles  du  côté  gauche,  è  cause  de  la  déviation  de 
Vaone  sur  le  eftié  gauche  de  la  colonne  vertébrale.  Elles  rampent  entre  les  deux 
moscWs  'utcroostanx  Internes  et  externes,  s'abritent  dans  la  gouttière  qui  est 
creusée  snr  le  bord  inférieur  de  chacune  des  côtes,  et  marclient  ainsi  protégées 
jo$qoe  Tfrs  la  partie  moyenne  de  la  .poitrine.  Alors,  leur  volume  éunt  devenu 
moindre,  eilei  abandonnent  le  bord  de  la  côte  pour  se  porter  dans  la  partie 
mofenne  de  l'espace  intercosUl,  et  continuent  à  marcher  en  avant,  où  elles  s'a- 
nastomosent avec  des  rauMaux  de  la  mammaire  inieme.  liest  essentiel  de  bien 
noter  îd  la  protection  que  ces  artères  reçoivent  de  la  part  des  gouttières  coslaîca 
pendant  qu'elles  Jmnt  volumineuses,  pour  expliquer  la  rareté  de  leur  blessvre 
par  accident  et  pendant  les  opérations. 

T  Cmtnté  du  thorax.  —  GeUe^cavité  n'a  point  la  forme  de  la  poitrbie  lorsqu'elle 
est  reconreite  de  ses  paron  molles  et  réunie  aux  membres  supérieurs;  elle  «et 
piuièt  moulée  sur  le  sqneiette,  qui  cept^ndant  n'en  donne  pas  une  idée  complé- 
tesBcnt  exacte,  puisque  Im  côtes  inférieures  la  dépassent  de  beaucoup  en  bus 
pour  empiéter  sur  l'abdomen.  Le  diaphragme  est  la  véritable  limllt  Inférican 
du  thorax.  GeUe  pnroi  molle  et  mobile  varie  beaucoup.  En  haut,  la  poltrfaie  em 
ouverte  poor  communiquer  librement  avec  la  région  cervicale  ;  en  bas,  close 
presque  partout,  elle  offre  encore  des  ouvertures  qui  doiment  passage  à  raorlc, 
i  la  vetae  cave  Inléfleuiv,  I  l'msophage,  au  canal  tboradque,  etc.  Ce  n'est  donc 
que  «ms  seo  parois  antérieures,  latérales  et  postérieures  qu'elle  est  réellemtnt 
fermée.  L'ensemble  représente  «n  eône  I  sommet  supérieur»  I  base  Infiricart 
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hlgèf^mont  apiàite  d*ainmi  Ht  irrièm,  et  dont  fim  longitndliial  est  dliif^ë  de 
haut  en  bui  et  d*arrière  en  afant.  La  paroi  poalérleure  ne  mit  point  cette  obli- 
q«ilé,  car  une  fcriieate  élevée  d*ttn  poini  qai  aerail  à  égaie  distance  de  Pappen- 
dioc  xlplioldc  et  de  la  ookMine  veitébraie  passerait  immédiatement  derrière  i'ex- 
trtoilé  da  sternum,  et  noA  par  le  centre  de  l'ovale  qui  constilue  le  sommet  de 
la  raviti*. 

Vu  poumons  remplissent  presque  entièrenient  la  cavité  tlioracique;  quant 
aux  autres  organes.  Je  les  ferai  connaître  en  décrivant  Tespacc  que  laissent 
entre  elles  les  plèvres,  et  dans  lequel  ils  se  trouvent.  On  sait  que  les  plèvres, 
après  avoir  tapissé  en  dedans  tout  le  thorax,  se  réiléchissent  sur  les  deux  pou- 
«ons,  les  recouvrent,  &  Texception  des  points  par  où  entrent  les  bronches  et  les 
vaisseaux  pulmonaires.  Cest  en  s^adomant  d*une  manière  plus  ou  moins  im- 
médiate sin*  la  ligne  médiane,  qtie  les  séreuses  forment  les  médiastins»  Comme 
cVst  Ift  uue  disposition  anaiomiqiie  que  le  chirurgien  doit  connaître,  je  vais  la 
décrire  avec  quclqtie  détail. 

Les  deux  plèvres,  écartées  k  la  lace  postérieure  du  sternum,  se  rapprociiont 
a»-devanldu  péricarde,  puis  s^écarient  encore  pour  embrasser  le  péricarde  jus- 
qu^au-derant  des  bronches  et  des  vaisseaux  pulmonaires.  Derrière  ces  conduits 
et  ces  vaisseaux  qui  constituent,  par  leur  réunion,  la  racine  des  poumons,  les 
plèvres  s'adossent  de  nouveau  au-devant  de  Tccsophage,  et  ensuite  s*écartent  une 
dernière  fois  pour  regagner  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale.  Il  résulte  de  là 
trofs  espaces  :  un  derrière  le  sternum,  qui  a  été  nommé  médiastm  antérieur  ; 
OR  au-devant  des  vertèbres,  qui  est  Xtmédiastin  postérieur;  enfin,  Pécarlement 
qui  coniient  le  péricarde  est  regardé  comme  rintervalle  des  médiastins. 

lie  méâtastin  antérieur  représente  un  triangle  dont  la  base  rt'pond  à  la  face 
postérieure  du  sternum  et  le  sommet  au  devant  du  péricarde.  Il  s'élargit  en  haut 
et  en  bas,  et  le  tissu  cellulaire  qui  le  remplit  se  continue,  en  haut  avec  celui  de 
la  base  du  cou ,  en  bas  avec  le  tissu  cellulaire  sous^péritonéal,  par  une  petite 
ouverture  qui  résulte  de  Pécartemeut  des  deux  languettes  antérieures  du  dia- 
phragme. Des  tumeurs  du  médiastln  antérieur  pourront  se  prolonger  dans  la  r<^- 
glon  cervicale,  et  réciproquement;  le  pus  pourra  passer  de  la  poitrine  au  cou, 
et  plus  souvent  du  cou  à  ia  poitrine;  Cette  humeur  pourra  même  parcourir 
toute  la  longueur  du  médiastin  et  fuser  dans  la  paroi  abdominale  par  Pouvcr- 
ture  inférieure  dont  j*ai  déjà  parié.  On  voit  aussi  par  Tétude  du  médiastin  anté- 
rieur que,  pour  pénétrer  dans  le  péricarde  sans  ialéreaser  la  plèvre,  Touverlure 
doit  être  pratiquée  sur  le  côté  gauche  du  sternum  et  non  sur  sa  partie  moyenne, 
parce  que,  à  sa  partie  inférieure,  le  médiastin  se  porte  un  peu  à  gauche.  D'ail- 
leurs, dans  les  eus  où  il  est  indiqué  d'ouvrir  le  péricarde,  le  liquide  a  refoulé  la 
plèvre  sur  le  côté,  et  a  ainsi  élargi  le  médiastin. 

Le  médiastin  postérieur  est  triangulaire  comme  l'antérieur  ;  sa  base  embrasse 
ta  colonne  vertébrale,  tandis  que  son  sommet  est  dirigé  en  avant.  Plus  étendu 
que  Tantérleur,  le  médiastin  postérieur  a  toute  la  hauteur  de  la  portion  tliora- 
dque  de  la  colonne  vertébrale  ;  il  renferme:  i*  l'œsophage,  entouré  par  les  troncs 
et  les  brandies  des  deux  nerfs  pneumogastriques;  S*  l'aorte  qui,  placée  à 
fauche  en  haut ,  est  presque  sur  la  ligne  moyenne  en  bas  ;  3*  les  origines  des 
artères  Intercostales,  la  veine  axygos,  située  sur  le  côté  droit  des  vertèbres,  et  le 
canal  thoracique  placé  en  bas  de  ia  poiUrine,  à  gauche  de  l'aorte,  au  milieu  derrière 
ce  vaisseau  et  en  liaul  k  son  côté  gauche  ;  A*  enfin,  des  ganglions  lymphatiques 
nombreux.  Ces  organes  sont  plongés  dans  un  tissu  cellulaire  lâche  continu  à 
eelni  de  la  région  cervicale  et  à  celui  de  l'abdomen. 
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f/cspace  hilcnBédialre  anx  deux  mëtliaslins  est  rempli  par  le  |mîi  icarde'el  les 
gTt»vai9BeMnquipannitë«caiirMqai9*yre»4eBré  Get  espace  renferme,  cm 
haut,  la  feiae  cate  sapérienre  et  les  deoi  troncs  veioeox  brachio-céplialiques, 
la  crosse  de  Paorte,  le  inmc  lÊntàâixéfàiÊMqÊB  artérialt  la  caroïkle  prlmiiite  et 
la  sons-clavière  gaocbe  ;  en  bas,  il  répond  k  raponévrote  da  diaphragme,  qwi 
le  ferme  conplétement,  al  ce  R>st  dans  le  point  oA  la  telne  cave  fnférienre  tra« 
verae  cette  aponévrose  ponr  entrer  dans  la  cavlié  dn  piricard**.  Ij%  nerb  pbri- 
niqQes  parcourent  lonie  la  longoenr  de  cet  espace  et  sont  entre  le  péricarde  et  In 
plèvre. 

l^our  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  plaies  da  tborax,'le  chirurgien  se  rappel- 
lera qoe  la  cavité  pleurale  droite  a  moins  d*élBndue  en  hauteur  que  celle  du  c6té 
ganche,  k  cause  do  refoulement  en  hant  de  la  moitié  droite  du  diaphragme  ;  la  ca- 
ijié  gauche  a  moins  d*étendue  en  largeur,  car  elle  est  occupée  en  partie  par  le  pé- 
ricarde et  le  coeur.  De  h  première  dteposiUon,  on  pent  prévnhr  qu^une  pUie  hori- 
zontale faite  à  la  même  hauteur  des  deux  côtés  de  la  poitrine  et  &  sa  base  péné^ 
ireradans  la  plèvre  i  gauche,  et  dans  le  péritoine  à  droite;  de  la  seconde  disposition, 
il  résulte  qu^ine  blessure  dirigée  perpendiculairement  sur  la  face  antérieure  du 
sternum  pourra  diviser  la  plèvre  droite,  sans  Intéresser  celle  du  côté  gauche, 
puisque  le  raédiastfai  est  dévié  dans  oe  dernier  sens,  lie  elilrurgien,  se  rappelani 
aussi  que  la  base  de  la  poitrine  est  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  liant  en  bas 
ronime  le  iliapliragmc  qui  la  limite  inlerieureroent,  ponrra  admettre  la  posalbl- 
liié  de  la  Irsitio  d*un  organe  de  i^abdomen  et  du  thorax  par  une  seule  plaie  lio- 
rizoukile.  IV  plus,  on  notera  que  la  hauteur  des  deux  cavlti^s  pleurales  change 
par  lex  mouvements  d'inspiration  et  d'expiration  ;  pendant  Pexpiratlon,  les  pa- 
rois coHiide  et  diapliragmallque  se  touchent  dans  une  certaine  étendue  ;  ce  con- 
tact peut  même  aller,  pour  le  côté  droit,  jusqu'au  niveau  de  la  septième  et  de  la 
sixième  cèle,  tandis  que  dans  une  forte  inspiration,  le  diaphragme  s'abaissani,  les 
lieux  poumons  descendent  sensiblement  plus  bas,  ainsi  que  les  cavités  qui  les 
rrnfirrroent.  Crs  notions  physiologiques  expliqueront  comment  la  m^mc  pluie  ne 
di^'nera  pM  ka  mêmes  parties,  suivant  qu'elle  aura  été  faite  pendant  1  inspira- 
lion  on  an  moment  de  l'expiration. 

i>s  rapports  ds  coeur  avec  les  parois  pectorales  indiquent  qu'il  ne  serait  pas 
affc/nf  par  on  ioslmment  qni  passerait  horixontalement  au-dessous  de  la  septième 
côii»,  mais  qu'on  le  toucherait  en  passant  entre  cette  côte  et  la  quatrième.  Une 
piaie  pénétrante  par  le  troisième  espace  intcrcosul  peut  atteindre  le  tronc  aor- 
tique,  l'artère  pulmonaire  et  U  vehie  cave  supérieure*  Si  l'instrument  passe  par 
le  deuxième  espace,  il  atteint  h  crosse  de  l'aorte  et  les  troncs  qui  en  provien- 
neof.  L'instrument  qui  passe  au>dessous  de  la  septième  cOte  et  qui  est  dirigé 
horizontalement,  au  lien  d'atteindre  nn  organe  de  la  poitrine,  blessera  on  des 
viscères  abdominanx. 

Il  est  bien  entendu  que  ces  données  ne  peuvent  être  fournies  exactement  que 
par  l'eut  normal;  car  si  les  cavités  sont  le  siège  de  tumeurs  diverses,  on  que 
des  déformatioiis  existent  dans  les  parois  de  U  poitrine  ou  de  l'abdomen,  les 
rapports  entre  ces  cavités  se  trouvent  modifiés  comme  ceux  des  divers  organes 
entre  eux. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

f  :  '  UtSIONS  raTSlQUBS  DU  THOBAX. 

'  Je  rattacherai  aux  lésons  physiques,  comme  conséquence,  comme 
«cddenta ,  tes  Apancdiements  dans  la  poitrine ,  en  déclarant  d'abord 
^û'il  peut  bien  exister  des  épanchements  thoraciques  sans  lésions  phy- 
siques antécédentes,. 

ARTICLE  W. 

Vlaîei  da  thorax. 

'Les^Qihltidns  de  continuité  appelées  ordinairement  7>/âr<^  de  poitrine 
sont  non  pénéirantes ou  pénétrantes.  C'est  la  plèvre  qui  établit  la  limite 
jjie  ces  àeu%  degrés  du  traumatisme  :  ainsi,  si  la  séreuse  est  atteinte, 
la  plaie  est  pénétrante,  et  si  le  corps  vulnéirant  ne  la  divise  pas,  la  plaie 
n'est  pas  pénétrante.  Ce  n'est  pas  le  fait  de  la  pénétration  qui  établit  la 
•différence  la  plus  pratique,  mais  bien  la  circonstance  de  la  lésion  d'un 
organe  contenu  dans  le  thorax  ;  car  une  plaie  pénétrante  qui  n'enta- 
merait pas  même  le  poumon  et  qui  se  bornerait  à  la  division  de  la 
plèvre  pariétale,  ne  différerait  guère,  pour  le  pronostic,  pour  le  trai- 
t£;ment,  d  une  plaie  non  pénétrante  ;  et  d'un  autre  côté,  une  plaie  qui 
atteindrait  le  cœur,  Taorte,  sans  toucher  à  la  plèvre,  comme  cela  est 
très  possible,  n'en  serait  pas  moins  une  plaie  très  grave. 

§  1.  —  Plùia  twn  pénétrantes. 

En  parlant  des  plaies  du  cr&ne,  j*ai  prouvé  que  la  spécialité  du  siège 
donnait  de  la  gravité  à  ces  plaies,  et  qu'une  simple  incision  du  cuir 
chevelu  imposait  une  grande  réserve  dans  le  pronostic.  Il  n'en  est  pas 
de  même  pour  les  plaies  superficielles  de  la  poitrina  Celles  qui  sont 
par  instar ument  tranchant  ne  sont  pas  plus  graves  que  les  plaies  des 
antres  régions  du  corps.  Cependant,  si  elles  s'élevaient  vers  la  clavi- 
cule et  l'aisselle,  si  elles  avaient  une  certaine  profondeur,  elles  pour- 
raient léser  des  branches  importantes  des  vaisseaux  axillaires  :  de  là 
des  hémorrhagies  artérielles,  veineuses  ;  de  là  des  chances  de  phlébite, 
complieatioBS  très  graves  des  plaies. 

Les  plaies  par  instrument  piquant  peuvent  offrir  les  mêmes  dan-« 
gers,  si  elles  sont  à  la  même  hauteur  et  si  leur  profondeur  est  égale. 
De  plus,  comme  leur  diagnostic  est  plus  difficile,  leur  danger  est  plus 
grand,  car  on  peut  commettre  des  erreurs  dans  le  traitement  ou  ne 
pas  employer  à  temps  les  moyens  convenables.  Les  piqûres  les  plus 
légères  de  la  poitrine  peuvent  donner  lieu  aussi  à  une  série  de  phéno- 
mènes qui  semblent  accuser  ordinairement  les  lésions  les  plus  graves 
de  réconomie  :  aiubi,  il  peut  y  avoir  refroidissement  de  la  peau,  res- 
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serrement  du  pools,  suflfocation,  syncope  même,  toux,  enfin  h  plupart 
(les  symptômes  de  la  lésion  d'un  organe  profond,  d'une  hémorrhagie 
riiteme,  et  cependant  ni  organe,  ni  vaisseau  un  peu  considérable  n'ont 
été  lésés.  On  observe  ces  phénomènes  surtout  dans  les  blessures  reçues 
en  duel.  Quel  que  soit  le  courage  des  champions,  au  moment  du  com- 
bat, le  sang  ne  circule  pas  normalement  et  l'innervation  n'est  pas  ré^ 
gulière,  on  n'est  pas  sans  émotion  ;  s'il  se  joint  à  cet  état  moral  une 
plaie  à  la  poitrine,  le  blessé  en  conçoit  les  plus  vives  inquiétudes,  et  si 
la  pf'ur  ne  Ta  pas  encore  pris,  il  est  voisin  d'en  être  possédé.  On  con- 
çoit alors  la  production  des  phénomènes  que  je  viens  d'indiquer  et 
l'effet  salutaire,  sur  des  hommes  peu  éclairés,  des  succions  qu'on  fai- 
sait autrefois,  accompagnées  de  paroles  plus  ou  moins  mystérieuses  : 
le  tout  formait  une  pratique  qui  s'adressait  au  moral  de  l'individu» 
lequel  était  bientôt  radicalement  guéri  quand  le  danger  n'était  pas 
physique.  Ces  phénomènes  nerveux  peuvent  aussi  s'expliquer  par  là 
lésion  des  nerfs  qui  animent  les  parois  de  la  poitrine  ;  or  on  sait  qu'il 
en  est  de  respirateurs ^  comme  le  dit  Gh.  Bell  :  eh  bien,  la  lésion  de 
ces  nerfs  peut  donner  lieu  à  une  toux,  une  suffocation,  qui  simulent 
singulièrement  une  lésion  des  poumons  ou  un  épanchemcnt  pieu- 
relique. 

Les  corps  contondants  peuvent  donner  lieu  à  des  commotions  et  à 
des  contusions  des  organes  contenus  dans  la  poitrine,  sans  division  des 
parois  de  celte  cavité,  quelquefois  même  sans  la  moindre  appa- 
rence de  contusion.  On  a  vu  de  vrais  écrasements  de  la  poitrine,  frac- 
tures comminutives  des  côtes,  broiement  des  parenchymes  sans  lésion 
apparente  de  la  peau.  De  pareils  effets  sont  ordinairement  produits 
par  de  grands  projectiles  à  la  fin  de  leur  course.  Quoique  sous-cuta- 
nées, ces  lésions  physiques  sont  essentiellement  mortelles. 

Quant  à  la  commotion  et  à  la  contusion  des  organes  de  la  poitrine, 
on  doit  les  traiter  vigoureusement.  Si  le  malade  est  revenu  de  l'état 
nerveux  dans  lequel  le  jette  le  coup,  on  doit  employer  les  émissions 
sanguines,  répéter  souvent  les  applications  de  sangsues  sur  le  point 
qui  reste  douloureux.  Les  contusions  de  la  poitrine,  considérées 
d*abord  comme  légères  et  abandonnées  à  elles-mêmes,  donnent  quel- 
quefois lieu  à  des  suffusions  sanguines  et  même  à  des  épanchements 
de  sang  qui  deviennent  trop  souvent  le  germe  de  maladies  chroniques 
dont  la  guérison  est  très  difficile,  sinon  impossible. 

En  parlant  des  plaies  d'armes  à  feu,  dans  le  premier  volume,  j'ai 
fait  mention  du  trajet  bizarre  des  balles  quand,  vers  la  fin  de  leur 
course,  elles  rencontraient  des  plans  diversement  inclinais,  dos  os,  des 
cartilages  ou  des  tissus  fibreux  qui  changeaient  à  tout  instant  leur 
direction.  A  la  iK)itrine,  on  peut  voir  une  balle  atteindre  la  région 
antérieuRS  jwsser  bOUS  la  peau,  courir  sur  une  côte  et  sortir  vei*s  la 
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Gotonnc  vertébrale,  ou  parcourir  même  presque  entièrement  la  cein- 
ture. Si  Ton  ne  connaissait  pas  les  circonstances  sus-indiquées,  on 
pourrait  croim  que  de  pareilles  balles  ont  traversé  la  poitrine,  tandis 
gu*6lles  liront  £iit  que  contourner  ses  parois. 

Le  traitement  das  plaies  non  pénétrantes  de  la  poitrine  ne  diffère 
pas  de  celui  des  autres  plaies.  S'il  survient  des  accidents  du  côté  des 
organes  contenus  dans  cette  cavité,  ou  les  traitera  comme  je  le  dirai  eu 
exposant  la  thérapeutique  des  plaies  qui  vont  suivre. 

§  2.  —  Plaies  pénétrantes. 

Il  est  c<îrlcs  toujours  bon  de  compléter  un  diagnostic,  car  rien  de 
mieux  que  Tentiëre  vérité;  mais  quand  les  moyens  de  Tobtenir  peu- 
vent produire  plus  de  mal  que  sa  découverte  n'amènerait  de  bien,  on 
doit  savoir  rester  dans  le  doute.  Ainsi,  rien  de  mieux  que  de  s'enqué- 
rir si  une  plaie  de  poitrine  est  ou  n'est  pas  pénétrante;  mais  on  ne  de- 
vrait pas,  comme  les  anciens,  employer  pour  cela  la  sonde  dite  de 
poitrine,  les  injections  et  les  eflbrts  de  respiration.  Ces  moyens,  sou- 
Vent  dangereux,  sont  d'ailleurs  parfois  infidèles.   L'obliquité  de  la 
plaie,  son  étroitesse,  peuvent  rendre  diflicile,  infructueuse,  l'explo- 
ration par  la  sonde,  laquelle  peut  de  plus  détacher  un  caillot  destiné 
peut-être  à  arrêter  une  hémorriiagie  grave.  L'injection  peut  passer 
dans  le  tissu  cellulaire  des  parois  de  la  poitrine  quand  on  la  croit 
parvenue  dans  une  plèvre;  et,  si  elle  y  parvient,  elle  peut  irriter,  en- 
flammer cette  séreuse.  Les  efforts  auxquels  se  livre  le  malade  quand 
on  lui  bouclie  le  nez  et  la  bouche  ne  font  pas  toujours  sortir  le  sang 
de  la  poitrine,  et  d'ailleurs  ils  peuvent  être  impossibles,  même  dans 
les  eas  d'une  simple  blessure  des  parois  du  thorax,  à  plus  forte  raison 
quand  il  y  a  pénétration  et  lésion  d'un  viscère.  Ces  efforts,  d'ailleurs, 
sont  douloureux  et  peuvent  contribuer  au  développement  d'une  pleu- 
résie ou  d'une  pneumonie.  Il  vaut  mieux  être  sobre  d'exploration 
directe,  et  obsen*cr  avec  plus  de  soin  les  désordres  fonctionnels;  car, 
qu'une  plaie  soit  pénétrante  ou  non,  si  la  circulation  et  la  respiration 
sont  troublées,  il  faut  agii*  et  employer  les  mêmes  moyens,  c'est-à-dire 
les  émissions  sanguines  et  les  autres  antiplilogistiques.  Si  au  contraire 
aucun  accident  ne  se  déclare,  on  s'en  tiendra  pendant  quelques  jours 
aux  antiphlogistiques  les  plus  doux,  on  ne  fera  des  saignées  de  pré- 
caution que  si  le  sujet  est  jeune,  vigoureux.  Cette  règle  de  conduite 
une  fois  adoptiv,  la  précision  extrême  dans  le  diagnostic  n'a  plus  ce 
degré  d'utilité  que  les  anciens  lui  accordaient. 
Les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  sont  simples  ou  compliquées. 
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PLAIES  PÉNiTRAirriS  SIMPUSS. 

Ce  seraient  celles  qui  ouTriraient  la  poitrine  en  no  lésant  que  les 
parois.  Elles  doivent  être  extrâmement  rares;  on  les  conçoit  difficile» 
ment,  car  il  y  a  un  tel  rapport  entre  la  pièfre  pariétale  et  la  plèn« 
pulmonaire,  qu'il  semble  impossible  que  la  première  soit  lésée  sans 
que  Tautre  ait  été  touchée,  et  avec  die  une  couche  plus  ou  moins 
épaisse  du  parenchyme  pulmonaire. 

PLAIES  PÉIfiTEAirrES  COMPLIQUitS. 

Les  complications  viennent  des  vaisseaux  qui  parcourent  les  parois, 
ou  des  oi^mes  contenus,  des  vaisseaux  qui  partent  et  qui  arrivent  à 
CCS  organes.  Ce  sont  :  i*  les  fractures  des  côtes,  les  fractures  du  ster- 
num, ses  luxations  (il  en  a  été  question  dans  le  second  volume),  la 
if'sion  des  artères  mammaires  internes  et  intercostales  ;  2**  lesblessures 
du  poumon,  celles  du  cœur  et  celles  des  gros  vaisseaux  au  moment  de 
leur  départ  et  de  leur  arrivée. 

A.  Lésions  DBS  artères  mamiiaires  internes  et  intercostales. — Elles 
.H)iit  très  rares  ;  et  pour  ce  qui  est  de  Tintercostale,  il  y  a  certainement 
dans  la  science  plus  de  moyens  proposés  pour  arrêter  les  hémorrhagies 
auxquelles  elles  peuvent  donner  lieu  que  d'observationsautlientiquesde 
ces  blessures  elles-mêmes.  On  ne  saurait  croire  tous  les  frais  d'imagi- 
nation de  Tancienne  Académie  de  chirurgie  pour  trouver  les  moyens 
d'arrêter  cette  hémorrhagic  si  rare. 

Quand  une  artère  des  parois  de  la  poitrine  a  été  lésée,  et  que  la 
\)V.\\c  extérieure  est  peu  large  et  oblique,  le  sang,  au  lieu  de  s'échap- 
per au  dehors,  est  versé  dans  la  poitrine  ;  il  s'opère  un  épanchement 
dont  les  symptémes  diHerent  suivant  la  quantité  de  Simg  et  la  rapidité 
avec  laquelle  il  s*épanc1ic  :  mais  en  général  la  suffocation  et  les  phé- 
nomènes de  rhémorrhagie  sont  plus  lents  quand  le  sang  a  sa  source 
dans  les  poumons  que  quand  surtout  il  est  versé  par  un  gros  vaisseau 
contenu  dans  le  thorax. 

L'hémorrhagle  fournie  par  les  deux  vaisseaux  mammaires  interne  et 
intercostal  doit  être  traita  par  la  compression,  la  ligature.  Pour  les 
ciécuter,  il  faut  souvent  agrandir  la  plaie  :  or  ce  serait  une  faute  dans 
la  plupart  des  cas  de  lésion  des  pai^ties  contenues  dans  la  poitrine  ;  il 
faut  donc  savoir  distinguer  les  hémorrhagies  cxtra-jj^sitorales  des  intra- 
p?cioralcs.  Voici  ce  qu'on  conseille  de  faire  pour  reconnaître  la  lésion 
de  l'artère  intercostale.  On  place  au-dessous  de  la  côle  un  morceau  de 
cirton  ou  une  carte  rerourlx'»c  en  gouttière  :  si  le  sang  coule  dans  lu 
î:<Mitliore,  c'est  l'artère  intercostale  qui  i*st  bless<;e  ;  s'il  roule  au-dessous 
de  la  gouttière,  le  sang  vient  de  rintérieurdc  la  |witniic.  Mais,  |»our 
faire  cette  expérience,  il  faut  que  la  plaie  soit  large  ou  qu'un  l'agran- 
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disse.  Eh  bien,  dans  les  deui  cas,  le  doigt  pourra  passer  par  la  plaie; 
la  pulpe  de  cet  organe  sera  dirigée  contre  le  bord  inférieur  de  la  côte, 
et  sur  elle  coulera  le  sang,  dont  le  jet  et  la  chaleur  causeront  une  im- 
pression qui  en  dira  plus  que  rexpérience  citée. 

JUsMure  de    l*iirtère   BamninAla^e   interne* —  Procédé 
dt  M,  Goyrond,  ^  Dans  mon  opinion,  ce  chirurgien  a  le  premier  dé- 
crit convenablement  cette  ligature.  Voici  sa  description  :  ((  Pour  lier 
la  mammaire  interne,  je  fais  sur  les  côtés  du  sternum  une  incision  de 
deux  pouces,  oblique  de  liant  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  formant 
avec  l'axe  du  corps  un  angle  de  quarante-cinq  degrés,  incision  dont 
la  partie  moyenne  doit  correspondre  à  trois  ou  quatre  lignes  du  bord 
du  sternum,  et  au  milieu  delà  hauteur  de  l'extrémité  stemale  de  l'es- 
pace intercostal  où  Ton  veut  lier  le  vaisseau.  Divisant  successivement 
dans  cette  direction  la  peau,  la  couche  ceilulo-adipeuse  et  le  muscle 
grand  pectoral,  je  mets  à  découvert  l'espace  intercostal;  j'incise  en- 
suite dans  la  même  direction  la  lame  aponévrotique,  qui  fait  suite  au 
muscle  intercostal  externe,  et  les  faisceaux  superficiels  de  l'intercostal 
intenie  avec  une  sonde  cannelée;  j'écarte  et  je  déchire  les  faisceaux 
profonds  de  ce  dernier,  et  je  trouve  l'artère  et  ses  deux  veines  satel- 
lites à  trois  lignes  du  bord  du  sternum,  au-de^'ant  des  faisceaux  du 
triangulaire  du  sternum,  qui  sépare  ces  vaisseaux  de  la  plèvre.  Li 
rien  de  plus  facile  que  d'isoler  l'artère  et  de  glisser  au-dessous  d'elle 
l'extrémité  recourbée  de  la  sonde  cannelée  dans  le  premier  espace  in- 
tercostal. 

»  Cette  opération,  qui  se  fait  avec  facilité  dans  les  trois  premiers  es 
paces  intercostaux,  présente  quelques  difficultés  dans  le  quatrième, 
elle  est  fort  difficile  dans  le  cinquième,  et  à  peu  près  inexécutable 
dans  le  sixième  (1).  »  Je  donne  ici  avec  détail  la  description  de  la  li 
gature  de  la  mammaire  interne,  parce  que  ce  procédé  ne  se  trouva 
pas  décrit  dans  mon  deuxième  volume,  quand  j'ai  exposé  les  ligature 
des  artères  en  particulier. 

Usnture  de  Fiirtère  intereoetnle.  —  Elle  doit  être  prati 
quée  comme  je  l'ai  indiqué  dans  mon  premier  volume,  quand  j'ai  pari 
de  la  ligature  des  artères  au  fond  d'une  plaie.  On  va  à  sa  recherche  e 
longeant  le  bord  inférieur  de  la  côte  et  en  disséquant  avec  soin  le 
tissus  qui  la  couvrent  extérieurement.  D'ailleurs,  de  deux  choses  l'um 
ou  la  plaie  de  poitrine  correspond  à  un  point  de  la  côte  qui  cache  l'ai 
1ère,  et  alors  elle  n'est  jamais  lésée,  ou  bien  c'est  un  point  antériei 
de  la  côte  :  là  elle  peut  être  lésée,  parce  qu'elle  est  sortie  de  sa  gatnc 
mais  alors  elle  est  très  difficile  à  lier. 

;t)  Cette  opération  se  trouve  décrite  <!i«^9  le  a«  do  30  septembre  1834  de 
Laif€$lt$  françaUe. 
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€'mmÊpwemmimn  des  artères  qui  iMireonrent  Im  pareis 
de  la  palirine.  -^  Ce  sont  les  mammaires  internes  et  les  intei*costa- 
les.  Je  ne  décrirai  pas  les  machines  nombreuses  et  variées  imaginées 
pour  comprimer  ces  dernières  artères.  Si  l'on  veut  les  comprimer,  mieux 
vaut  suivre  l'exemple  de  DesanU,  Sabatier  et  Boycr.  1*  On  enfonce 
d'abord  dans  la  plaie  une  compresse  par  le  plein  ;  elle  forme  un  creux 
rpie  l'on  remplit  de  charpie;  elle  a  alors  dans  la  poitrine  un  renfle- 
ment qui  n'est  pas  en  rapport  a^^ec  l'ouverture  de  la  cavité,  et  phis  on 
lire  les  angles  de  la  compresse,  plus  on  comprime  le  bord  inférieur  de 
la  côte,  et  par  conséquent  l'artère  qui  le  longe.  2*  On  lie  avec  un  gros 
fil  un  tamp(Hi  de  charpie,  et  l'on  introduit  celui-ci  de  manière  à  hii 
faire  comprimer  le  bord  des  côtes  ;  une  fois  introduit,  on  écarte  les 
deux  bouts  du  fil,  et  entre  eux  on  place  un  second  tampon  de  charpie, 
sur  lequel  on  fait  deux  nœuds. 

Quelque  exactitude,  quelque  habileté  qu'on  mette  dans  l'application 
de  ces  moyens  compressifs,  ils  ne  sont  jamais  sûrs,  et  ce  sont  des  corps 
étrangers  toujours  irritants  pour  les  plèvres  et  les  poumons.  Mieux  vaut 
la  ligature. 

B.  Plaies  des  poumons. — Il  est  rare,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  qu'une 
plaie  de  poitrine  soit  pénétrante  sans  lésion  d'un  organe  contenu  dans 
celte  cavité.  Le  poumon  est  le  plus  souvent  blessé.  Il  est  atteint  par 
le  corps  vulnérant  lui-même,  par  un  fragment  de  côte  détaché  qui 
s'implante  dans  son  parenchyme,  ou  par  tout  autre  corps  mis  en  mou- 
vement par  une  arme  de  guerre.  La  blessure  du  poumon  se  manifeste 
par  des  symptômes  qui  peuvent  devenir  des  accidents  mortels  :  ce  sont 
\c  crachement  de  sang,  l'issue  de  ce  liquide  par  la  plaie  extérieure, 
son  épancheraent  dans  la  poitrine,  l'emphysème  et  la  pneumonie. 
L'ensembJe  de  ces  symptômes  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  lésion  du 
poumon  ;  mais  on  ne  les  trouve  pas  toujours  réunis,  et  ils  ne  sont  pas 
toujours  assez  prononcés  pour  compléter  le  diagnostic.  Il  en  est  aussi 
rjui  apparaissent  d'abord  pour  fuir  ensuite.  Un  mot  sur  cliacun. 

Le  cmchement  de  sang  n'est  pas  constant ,  il  manque  quand  la  plaie 
du  poumou  est  petite  et  superficielle.  Quand  ce  crachement  est  peu 
considérable,  il  se  supprime  au  début  de  l'inflammation  du  poumon. 
Il  apparaît,  en  générai ,  immédiatement  après  la  blessure  ;  le  sang  est 
rutilant,  spumeux;  son  abondance  est  en  rapport  avec  l'étendue  de 
la  plaie  faite  au  poumon. 

l/issue  du  sang  par  la  plaie  exlerieure  n'a  lieu  que  quand  celle-ci 
offre  une  certaine  étendue.  Si  elle  est  étroite,  le  sang  se  répand,  s'ac- 
cumule dans  la  poitrine.  D'ailleurs,  pour  que  cette  issue  du  sang  ait 
une  grande  valeur  séméiotique,  il  faut  qu'elle  coïncide  avec  l'hémo- 
ptysie; car,  par  la  plaie  des  parois  du  thorax ,  il  peut  s'p(*happrr  du 
sang  dont  la  source  est  dans  une  lésion  dcb  arl«*rcb  de  ces  \>avo\b  \\^ 
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viens  d'en  parler),  dans  la. lésion  du  cœnv  et  des  gros  vaisseaux  conte- 
nus dans  la  poitrine  :  alors  la  poitrine  se  remplit,  et  le  surplein  passi 
par  la  plaie  externe. 

Vépanchement  sanguin  peut  être  produit  par  les  mêmes  lésions  qu< 
je  viens d*Lndiquer;  ainsi,  seul  il  ne  peut  constituer  un  diagnostic  et  i 
peut  môme  ne  pas  exister  avec  une  blessure  profonde  du  poumon 
c*cst  quand  le  parenchyme  est  atteint  sur  un  point  qui  a  contracté  de 
adhérences  avec  les  parois  pectorales  :  alors  le  sang  se  répand  au  de 
hors  à  mesure  qu'il  est  fourni  par  le  poumon  divisé.  D'ailleurs,  il  sers 
question  encore  de  Tépancbement  sanguin  dans  les  articles  destiné 
aux  epanckemenis  dam  le  thorax  et  à  Vopération  de  l'cnipyème, 

Vemphysème  est  un  accident  fréquent  et  caractéristique.  Cependan 
on  Ta  rencontré  dans  des  c^s  de  plaies  non  pénétrantes  sans  lésioi 
pulmonaire.  Alors  la  division  des  parois  tboraciques  est  oblique  d< 
manière  à  laisser  entrer  Tair,  tandis  qu'elle  oppose  des  obstacles  à  s: 
sortie,  ce  qui  fait  qu'il  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire.  Ces  cas  sont  oi 
ne  peut  plus  rares,  s'ils  ont  réellement  été  observés.  Les  circonstance 
suivantes  empêchent  l'emphysème  d'avoir  lieu  :  l**  une  grande  éten 
duc  de  la  division  des  parois  tboraciques  :  alo)*s  l'air  sort  et  entre  li 
brcment;  2"  un  grand  épanchement  sanguin,  lequel  s'oppose  à  li 
sortie  et  à  l'infiltration  de  l'air;  3"  une  grande  étroitcsse  de  la  plai< 
des  poumons  :  alors  le  gonfiement  et  les  caillots  sanguins  s'opposent  i 
T'ÎHsuc  de  l'air  par  la  plaie  du  parenchyme.  I>es  circonstances  les  plu; 
favorables  à  la  formation  de  l'emphysème  sont  l'étroitcsse  et  In  direc- 
tion tortueuse  de  la  plaie  des  parois,  jointes  à  une  certaine  étendue  di 
celle  des  poumons.  La  réunion  de  ces  circonstances  peut  donner  lioi 
à  un  emphysème  considérable;  Tair,  après  avoir  rempli  la  poitrine 
comprime  le  poumon,  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  des  parois  tho 
raciques;  là  il  est  souvent  circonscrit  et  forme  une  tumeur  indolente 
élastique,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  et  produisant,  par  \\ 
compression  une  sensation ,  un  bruit  particulier,  enfin  la  crépitatm 
emphysémateuse .  Quelquefois  l'air  s'infiltre  dans  une  grande  étendue 
il  peut  môme  boursoufler  énormément  tout  le  corps;  toute  la  peau  es 
soulevée  par  lui,  excepté  sur  les  points  où  des  brides  fibreuses,  aponé 
vrotiques,  la  fixent  aux  organes  sous-jacents  :  ainsi  à  la  paume  de  I; 
main,  à  la  plante  des  pieds,  au  cuir  chevelu.  On  cite  partout  le  fait  d 
Litti-e  (1):  l'infiltration  de  Tair  était  générale;  à  la  région  steniale,  î 
y  ayait  298  millimètres  entre  la  peau  et  l'os  sternum  !  A  ce  degré,  oi 
conçoit  que  l'emphysème  est  très  grave.  Quand  il  est  borné ,  commi 
je  l'ai  dit  tantôt,  il  est  bien  moins  à  craindix). 

La  pneumonie  consécutive  aux  plaii»s  en  question  est  en  rappor 

;i)  JKcmo'VM  de  râcadimiê  ic%  sc/eiicei,  année  1813. 
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iYïuXemiè  ef  de  gravité  avec  l'étetNlue  i\e  la  plaiV  (\e%  poumons.  Gé- 
némiemeiit  elle  n'est  paâ  grave,  et  il  est  rare  qu'à  la  suite  d'une  plaie 
(lu  thorax  on  meure  par  Tinflammation  des  poumons.  Ses  symptômes 
sont  ceux  qui  ont  été  décrits  par  les  médecins  (1);  je  ne  les  repro- 
duirai pas  ici.  La  pneumonie  traumatique  est  celle  qui  est  le  plus 
souvent  survie  d'abcès.  On  les  remarque  surtout  quand  un  corps 
étranger  est  resté  dans  les  poumons,  que  ce  soit  un  projectile,  une 
portion  de  c6te,  de  vêtement,  ou  un  Fragment  de  l'arme  qui  a  produit 
h  plaie. 

Les  plaies  des  poumons  sont  certainement  dangereuses  ;  cependant , 
si  on  les  compare  aux  plaies  des  autres  viscères,  leur  pronostic  paraîtra 
relativement  moins  grave.  Une  plaie  du  cœur,  une  plaie  du  cerveau, 
(l'un  viscère  de  Tabdomen,  ces  lésions  sont,  toutes  choses  égales  d'ail- 
leurs, plus  graves  qu'une  plaie  du  poumon.  L'hémorrbagie  est  Tacci- 
dent  le  plus  à  craindre  ;  elle  peut  se  faire  de  trois  manières  :  !<»  lo  sang 
fourni  par  la  plaie  du  poumon  passe  dans  les  bronches,  la  bouche,  et 
est  craché  :  —  hénwpiysie;  2*  le  sang  se  répand  dans  la  plèvre  :  —  em- 
pyèwe  du  sang;  S*  enfin  il  est  rejeté  parla  plaie  du  thorax  :  — hémov" 
rhagie  externe.  Ces  trois  phénomènes  constituent  quelquefois  des  acci- 
dents mortels  ;  quand  la  plaie  du  poumon  est  large  et  qu'elle  atteint  le 
sonmu't  de  cet  organe,  il  y  a  une  complication  fâcheuse  des  effets  or- 
dinaires di^s  grandes  Iiémorrhagtes ,  c'est  la  compression  du  poumon 
]>ar  l'épanchement.  Quand  la  plaie  est  peu  profonde ,  peu  étendue  « 
quand  surtout  elle  n'atteint  pas  le  poumon  Ifi  où  les  vaisseaux  sont 
développés,  Vhémorrhagie  n'est  considérable  dans  aucun  sens;  ainsi 
VUèmoplyâe  s  arrête  bientôt,  et  si  un  peu  de  sang  a  été  versé  dans  les 
plèvres,  il  y  est  résorbé.  On  doit  même  espérei*  une  terminaison  lieu- 
iviise  quand  h  plaie  du  poumon  a  suppuré.  11  n'y  aurait  à  redouter 
qu'une  inflammation  fort  étendue  :  or  les  inflammations  traumatiques 
(|ui  ne  sont  pas  entretenues  par  un  corps  étranger  ont  une  grande 
tendance  à  se  borner. 

L'emphysème  ne  devient  un  accident  réellement  redoutable  que 
quand  il  tend  à  devenir  général. 

Les  plaies  du  poumon  exigent  des  saignées  promptes ,  alxindantes 
et  répétées  à  des  distances  très  rapprochées.  J*ai  cité,  dans  le  premier 
volume,  l'exemple  de  Ravaton ,  qui  du  soir  au  lendemain  matin  fit 
saigner  neuf  fois  un  jeune  lK)mme  blessé  |>ar  un  coup  d*épée  qui  lui 
avait  traversé  la  poitrine.  Le  succès  justifia  l'heureuse  audace  de  Ra- 
vaton. Sans  critiquer  ce  chirurgien  coipme  l'ont  fait  les  Anglais,  je 
(lirai  que,  même  dans  dépareilles  plaies,  il  faut  encore  reconnnltre  des 

(1)  Vojes  Nêêograpkiê  médkah  de  M.  le  professeur  Booillaud.  Parii*,  184a, 
t.  II,  p.  463. 
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limites  aux  éini^en^ sanguines  qii^Je  considàre. cependant  comme 
le  seul  moyen  àe  salut  pour  le  malade.  Mais  on  sait  qu'il  n'y  a  pa6  de 
pire  a  bus  que  labus  des  boones  cboses. 

Si  un  corps  étranger  existe  dans  un  poumon,  lea  émissions  san- 
guines auront  peu  d'effet  sur  rîaflammation.  Si  le  corps  étranger  offre 
une  prise  quelconque»  on  devra  l'extraire  le  pins  tôt  possible  ;  mais  s*U 
est  caché  djaos  la  poitrine,  enseveli  dans  un  parenchyme,  les  moyens 
pour  aller  h  sa  recherche  et  pour  opérer  son  extraction  pourraient  bien 
augmenter  lés  accidents,  au  lieu  de  les  abattre.  Il  faut  donc  aban-. 
donner  ces  corps  étrangers^  On  cite  partout  avec  éloge  I«  conduite  de 
(xérard  dans  le  cas  suivant  :  Un  couteau  fut  enfoncé  dans  la  poitrine  ; 
il  traversa  une  c6te ,  et  la  poinle  qui  cassa  faisait  saillie  dans  la  poi- 
trine ,  blessait  les  poumons ,  tandis  qu'elle  n'offrait  aucune  prise  à 
l'extérieur.  Gérard  voulut  repousser  cette  pointe  de  l'intérieur  à  Tex- 
térieur;  pour  cela,  il  arma  son  index  d'un  dé  de  fer,  l'introduisit  dans 
là  poitrine,  et  cliassa  la  pointe  en  lui  taisant  rebrousser  chemin.  Ce 
fait  a  toujours  été  accueilli  sans  commentaire.  Peoso-t-on  cependant 
qu^un  doigt  armé  d'un  dé  passe  facilement  entre  deux  côtes?  En  re- 
tirant le  doigt  «  ne  craint*on  pas  de  faire  tomber  le  dé  dans  la  poi« 
trînet  etc.  Jte  traiterai  plus  ta^,  et  d'une  miinièrB  spéciale,  des  corps 
étrangers  du  thorax. 

L'emphysème  n'exige  aucun  traitement  spécial,  s'il  est  peu  étendu; 
s'il  est  considérable,  on  devra  pratiquer  des  incisions,  des  scariflca' 
lions  avec  des  compressions  ménagées  pour  chasser  l'air.  On  na  doit 
point  redouter  de  pratiquer,  de  nombreuses  scarifications  et  des  inci- 
sions étendues;  car,  après  l'affiiissenient  dea  tissus, elles souiaiuguliè- 
rement  réduites. 

C.  Plàibs  du  cgcur.— Le  vulgaire,  et  même  certains  chirurgiens,  ont 
adopté  l'opinion  des  poètes  sur  le  danger  des  blessures  du  cœur.  On 
les  croyait  instantanément  et  inévitablement  mortelles.  Une  observa- 
tion plus  sévère  et  une  juste  interprétation  des  faits  depuis  longtemps 
observés  mettent  en  évidence  cette  double  erreur. 

lies  plaies  du  coeur  ne  soiii  linii  liiéiliteUleitieiit  iiM»r- 
telles. — Les  plaies  du  cœur  sont  pénétrantes  ou  non  pénétrantes. 
On  comprend  que  les  plaies  non  pénétrantes  sans  lésion  des  artères 
coronaires  ne  doivent  pas  être  très  graves.  Paiml  celles  qui  sont  péné- 
trantes, il  en  est  qui  peuvent  guénr.  Plus  d'une  fois  les  ciiaascurs  ont 
tué  des  animaux  déjà  blessés  au  cœur,  ce  qui  était  prouvé  par  les  oica- 
tricûs  de  cet  organe  et  par  des  balles  trouvées  dans  les  ventricules, 
M.  Latour  cite  le  fait  remarquable  d'un  soldat  danK  le  cœur  duquel 
on  trouva  une  balle  six  ans  après  la  guérison  de  la  blessure.  Le  pro- 
jectile était  aichatonué  dans  le  ventricule  droite  près  du  sommet  de 
l'organe;  il  était  recouvert  en  partie  par  le  péricarde  et  appuyé  sur 
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le  Mfitm  médium  (i).  Piater  parle  d'un  eoèhon  dans  le  ecrar  dnquel 
OD  IfKNira  on  morceau  de  bâton. 

Les  plaies  pénétrantes  du  cœur  qui  ne  sont  pas  inéTîtaUement  roor- 
tellea  aont  anrtoat  celles  que  produisent  des  instruments  piquants , 
ceux  qui  ae  rapprochent  le  plus  de  i'aiguUIe  k  acupuncture,  laquelle, 
comme  on  le  sait,  peut  être  enfoncée  dans  le  coeur  sans  danger,  ce  qui 
a  surlopl  été  prouvé  par  M.  Searle,  qui  a  voulu  traiter  le  cMéra  /i^tVr* 
ti^me  par  Tacupunclnre  du  cœur. 

QoeUe  que  aoît  la  cavité  ouverte,  si  rinstniment  n*est  que  piquant, 
lagnérisoo  peut  avoir  lieu.  Cependant  les  blessures  des  oreillettes  sont 
toD/oors  plus  dangereuses,  et  celles  do  ventricule  droit  le  sont  plus  que 
celles  du  gauche.  Les  dangers  sont  donc  en  raison  inverse  de  Tépais* 
seur  des  parois  de  la  cavité  du  cœur  qui  a  été  ouverte. 

plaie»  dhs  emtmrf  mêiwme  mmmem  éCe«dtae«y  ne  sont 
xaSsiMiuMésMeai  aMrteHes. — Paré  parie  d'un  blessé  en 
duel  qui  fit  encore  deux  cents  pas  pour  poursuivre  son  adversaire  ;  il 
avait  cependant  une  plaie  an  cœur  asses  large  pour  recevoir  le  doigt. 
On  trouve  des  faits  analogues  dans  Saviard,  Rodius,  Durande,  Tul* 
pius;  on  en  trouve  surtout  dans  la  tlièse  de  M.  Alp.  Sanson  (2).  L'o&- 
servatioa  la  plus  remarquable  que  je  connaisse  est  celle  publiée  par 
H.Ferrus  (3).  Le  blessé  a  vécu  pendant  vingt  jours  avec  un  stylet  qui 
traversait  le  cœur  de  part  en  part.  Dupuytren,  qui  a  traité  avec  soin 
et  détail  des  blessures  du  cœur,  fait  les  remarques  suivantes,  par  les- 
quelles je  terminerai  : 

€  Il  faut  tenir  compte,  pour  la  possibilité';  ou  pour  l'impossibilité  de 
\a  guènson  desplaiesdu  cœur,  de  la  différence  de  profondeur  àlaquclle 
a  pénétré  V'instrument  vulnérant,  de  la  direction  de  la  plaie  par  rap- 
port au  sens  des  fibres,  et  de  l'épaisseur  des  parois  blessées,  de  cette 
direction  par  rapport  à  Tépaissenr  des  parois;  de  l'étendue  de  cette 
plaie,  de  la  forme  de  l'instrument  qui  a  produit  la  blessure ,  de  son 
séjour  ou  de  son  absence  dans  la  plaie,  etc.,  etc.;  toutes  circonstances 
qui  influent  beaucoup  sur  l'état  béant  du  trajet  de  la  solution  de  con- 
tinuité, et  par  conséquent  sur  les  chances  plus  ou  moins  probables  de 
Tépanchement  et  sur  les  dangers  de  la  blessure.  Fixons  seulement 
notre  attention  sur  la  direction  des  plaies  du  cœur  relativement  au  sens 
des  fibres  lésées  :  la  plaie  peut  être  transversale  au  plus  grand  nombre 
des  fibres,  ou  s'éloigner  à  des  degrés  différents  de  cette  disposition  ;  dé 
là,  tendance  inégale  des  bords  de  la  plaie  à  former  le  fnatw.  Si  la 
plaie  coupe  transversalement  un  grand  nombre  de  fibres,  l'écartement 

(I)  Hiêtoite  phihêophiqui  et  médicale  des  causes  essentielles  et  prochaina 
des  kémorrhagiee.  T.  I,  p.  75. 
fS)  Dis  ptoitftfifteaHii',  38  août  1827. 
(3)  G.  BreMAet,  MépÊrtcire  i'emat.  ei  iê  pk§slû\.  Parts,  IM.  T.  Il,  v*  '^^ 
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est  plus  grand,  et  le  ilaoger  des  épiuu^iiements  du  Rang  bien  pins 
(^rand  aussi  que  lorsque  la  lésion  est  parallèle  à  ces  fibres.  Or,  comme 
le  cœur  eat  formé  de  plusieurs  plans  de  libres  superposées  et  à  direc*- 
tions  dilfêrentes,  il  s'ensuit  que,  si  les  unes  tendent  à  écarter  dans  un 
sens  les  bords  de  la  plaie,  les  autres  diminuent  cet  écartenieut  dans 
l'autre  ;  de  là,  en  quelque  sortCi  des  clôtures  de  plaies  qui  en  favori- 
sent la  guérison.  Ainsi,  supposons  une  plaie  du  ventricule  gaHcha  Si 
elle  est  à  la  paroi  antérieure  et  qu'elle  soit  oblique  du  sillon  interven- 
triculaire  vers  le  bord  gauclie  du  cœur,  elle  aura  intéressé  trois  plans 
do  fd)res  formant  ce  ventricula  Selon  M.  Gerdy,  le  superficiel  et  le 
moyen  sont  dirigés  en  bas  et  à  gauclie;  le  profond,  qui  surpasse  en 
épaisseur  les  doux  autres,  croise  la  direction  de  ceoi-ci  :  l'instrument 
aura  coupé  transversalement  les  fibres  du  plan  profond,  et  n'aura  en 
quelque  sorte  qu'écarté  les  fibi'es  soperficielk»,  ce  qui  diminuera 
beaucoup  l'étendue  de  l'ouverture,  opposera  de  grands  di)stades  à 
réj)ancliement,  procurera  une  oblitération  provisoire  d'aboit),  défini- 
tive ensuite,  donnera  enfin  des  cbances  de  guérison.  Nous  ne  parlons 
ici  que  des  plaies  d'une  médiocre  étendue,  de  quelques  lignes,  par 
eSbniple;  car,  lorsqu'elles  sont  un  peu  grainJes,  l'Iiémorrliagie  abon  • 
dante,  subite  et  inévitable  qui  en  résulte,  amène  promptement  la 
mort.  Les  vaisseaux  du  cœur  peuvent  être  seuls  atteints  :  on  a  vu  en 
effet  l'artère  coronaire  seule  être  ouverte,  et  donner  lieu  à  un  épan- 
chement  dans  le  péricarde,  épancliement  le  plus  ordinairement  mortel 
par  l'inflammation  qu'il  y  fait  naître.  Quand  un  épancliement  sanguin 
a  lieu  dans  le  péricarde,  il  peut  présenter  des  différences  d'épaisseur, 
une,  deux,  trois  lignes,  et  même  davantage;  il  simule  qoelquetois 
même  l'apparence  d'une  fausse  membrane,  dont  il  revêt  la  couleur. 
Ordinairement  un  épancbement  de  sang  dans  le  péricarde  donne  lieu 
à  un  ti'ès  grand  trouble  dans  les  fonctions  du  cœur,  dont  les  batte- 
ments deviennent  petits,  irréguliers  et  intenuittents  :  les  malades 
sont  tourmentés  par  d'horribles  anxiétés,  et  la  mort  ne  tarde  point  à 
arriver.  Le  diagnostic  des  plaies  du  cœur  n'est  pas  toujours  facile. 
Cependant,  dans  la  plupart  des  cas,  outre  les  conjectm*es  que  l'on 
peut  tirer  de  la  situation,  de  la  direction  de  la  plaie  et  de  la  connais- 
sance de  la  profondeur  à  laquelle  l'instrument  viilnérant  a  pénétré,  le 
blessé  présente  certains  accidents  qui  sont  regardés  comme  des  signes 
de  la  blessure  du  œur,  tels  que  la  dyspnée,  une  extrême  anxiété,  les 
lipotliyinies  fréquentes,  la  petitesse  et  l'iiTégularité  du  pouls,  la  dou- 
leur derrière  lestemmu,  la  p&Ieur,  les  sueurs  froides  et  les  symptômes 
ordinaires  des  épanchements  du  sang  dans  la  cavité  du  péricarde  et 
de  la  poitrine. 

a  Dans  le  traitement  des  plaies  du  cœur,  la  première  chose  à  faire, 
c*est  de  fermer  avec  beaucoup  de  soin  la  plaie  extérieure;  il  faut  en- 


Mi'ilc  ifitignn'  le  hleMi*  aiiUml  ilo  fols  que  la  priuloiioo  1^  p<!rmp(,  Ui 
leiiir  expose  au  fraii,  le  condaniuer  au  repos  et  au  silence  le  plus  ab« 
soliï  ei  À  ia  diète  la  plus  rigoureuse.  Si,  à  l'aide  de  ce  traitement  con* 
Yenablemeiit  dirigé,  ou  parvient  à  suspendre  l'Iiéraorrhagie  intérieofPi 
ou  deTra  ensuite  s'occuper  derépanchenwmt  sanguin  qui  s'est  fait  dana 
la  poitrine  et  lui  donner  issue  :  mais  il  faut  pratiquer  celle  opératkm 
le  plus  tard  possible,  et  l'cni  aura  soin  de  ne  permettre  au  blessé  des 
aliineiits  ei  Texercice  qu'au  bout  d'un  temps  très  long,  afin  de  modérer 
Vimpulsion  du  sang,  et  d'empêcber  qu'elle  ne  rompe  une  cicatrice 
tiirore  peu  solide  ou  qu'elle  ne  détache  un  caillot  mal  affermi  (1).  » 

ARTICLE  H. 

■•mief  da  povinoB. 

Les  cas  de  liernte  du  poumon  se  rapportent  à  trois  catégories  : 
1*  pneomocèle  à  la  suite  d*une  plaie  pénétrante  de  la  poitrine;  S'pncu-* 
inocèle  par  déchirure  des  muscles  intercostaux  et  fracture  des  côtes, 
avec  intégrité  de  la  peau;  3**  pneumocèle  à  la  suite  d'efforts  de  toux, 
de  raccouchemcnt.  Ces  cas  sont  les  plus  rares. 

Les  exemples  de  déplacxunent  du  poumon  à  la  suite  de  plaies  péué- 
traïUes  de  la  i)oitrine  établissent,  selon  M.  Cruveilhier,  contrairement 
à  une  opinion  encore  accréditée,  que  rouvertui*e  des  parois  tliora- 
ci(|ues  n'est  pas  suivie  de  l'affaissement  du  poumon.  Ouviez,  dit-on, 
les  deux  plèvres  sur  un  animal  vivant,  et  vous  le  verrez  mourir  in- 
continent de  suffocation.  M.  Cruveilhier  a  répété  cette  expérience, 
sans  que  l'animal  ait  éprouvé  une  gène  notable  dans  la  l'cspiration. 

Se\on\e  professeur  que  je  viens  de  citer,  les  pneumocèles,  qui  sont 
(les  accidents  de  contusion  violente  des  parois  tboraciques,  avec  dé- 
chirure  des  lïiuscles  intercostaux  et  fractures  des  cotes,  s'expliquent 
par  le  même  mécanisme  que  les  pneumocèles  par  suite  de  plaies  pé- 
nétrantes de  la  poitrine.  Dans  l'expiration,  et  surtout  dans  l'effort^  le 
jioumon,  étant  comprimé  en  tous  sens,  tend  à  s'échapper  par  les  points 
qui  lui  offrent  le  moins  de  résistance  ;  si  les  parois  llioraciques  man- 
quent dans  une  certauie  étendue,  alors  le  poumon  s'échappe  par  la 
perte  de  substance,  et  le  déplacement  est  opéré. 

Le  pneumocèle  par  suite  d'efforts,  sans  lésion  physique  anlérieure 
«lu  thorax,  a  été  observé  un  assez  giand  nombre  de  fois  pour  qu'on 
ne  puisse  pas  le  révoquer  en  doute.  Doit-on  admettre,  dit  M.  Cru- 
veilhier, que  dans  le  pneumocèle,  suite  d'efforts,  et  sans  lésion  préa- 
lable des  parois  pectorales,  le  déplacement  du  poumon  se  fasse  à  Ui 
manière  des  hernies  abdominales,  c'est-à-dire  à  travers  un  écartement 


'1}  Blesâures  par  armes  deguêrrê,  t.  IL 
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des  tibi^,  (les  iuus4rle&  intercostaux,  et  précédé  par  la  plèvre  costale 
qui  lui  forme  un  sac  herniaire?  ou  bien,  semblable  aux  éventrations 
le  poumon  déplacé  soulèvo-t-il  les  muscles  intercostaux  amincis?  L 
question  est  encore  indécise.  On  conçoit  difficilement  ce  dernier  mod 
de  formation,  car  les  parois  thoraciques  ne  sont  pas  soumises  au: 
mêmes  causes  de  distension,  et,  par  conséquent,  de  débilita tion 
d'atrophie,  que  les  parois  abdominales;  cependant  une  contusion  vio 
lente  des  parois  thoraciques  peut,  sans  solution  de  continuité  propre 
ment  dite,  déterminer  une  débilité  relative  de  ces  parois  et  permettr 
î  aux  muscles  intercostaux  de  se  laisser  soulever  par  le  poumon. 

,  La  tumeur  formée  par  la  portion  du  poumon  qui  a  franchi  la  poi 

I  tri  ne  est  molle,  plus  ou  moins  cireunscrite;  elle  se  montre  presqu 

\  toujours  sur  un  point  du  tliorax  qui  a  subi  plus  ou  moins  ancienne 

I  ment  une  lésion  physi(]ue,  fractures,  plaies.  Cette  tumeur  augmenl 

I  de  volume  par  l'inspiration,  s'aiïaisse  par  l'expiration.  Si  l'on  appliqu 

I  roreîlle  sur  elle  pendant  qu'elle  augmente  de  volume,  on  entend  ] 

j  bruit  de  l'air  qui  la  pénètre  ;  par  l'application  de  la  main,  on  constat 

:  une  espèce  de  crépitation.  Cette  hernie  est  facilement  réduite  et  faci 

'  '  lement  contenue.  D'ailleurs  c'est  là  une  affection  peu  grave,  méin 

quand  on  ne  contient  pas  la  tumeur. 
!  Le  poumon  ainsi  hernie,  à  cause  de  sa  couleur,  de  sa  flétrissure, 

j  été  pris  pour  Tépiploon,  pour  le  poumon  lui-même,  mais  à  l'état  c 

I  gangrène,  ce  qui  a  fait  qu'on  l'a  lié  et  excisé,  sans  danger  réel  pour 

I  malade  ;  c'est  ce  qui  résuUerîiit  des  observations  de  Ruysch,  Fabricec 

I  Hilden,  Tulpius  et  Loiseau. 

I  Selon  M.  Crureilhier  (1),  les  hernies  du  poumon  peuvent  être  simulée 

1  par  des  empyèmes  circonscrits  qui  se  sont  fait  jour  à  travers  les  muscl 

intercostaux,  de  telle  manière  que  le  pus  rentre  dans  le  thorax  pei 
1  dant  l'inspiration,  d'où  l'afTaissement  de  la  tumeur;  il  en  est  expul 

!  pendant  l'expiration  et  surtout  pendant  les  efforts,  de  manière  à  soi 

lever  la  peau  en  une  tumeur  plus  ou  moins  considérable  :  mais  leseï 
timent  d'ondulation  ou  de  fluctuation  ne  permettra  aucune  espè 
d'erreur.  Tel  est  le  cas  rapporté  par  Joubert.  Lorsque  le  malade  exp 
rail  fortement,  il  se  formait  entre  le  cartilage  xiphoïde  et  le  reboj 
î  cartilagineux  des  côtes  une  tumeur  gi'osse  c^mme  un  œuf  de  |)oule, 

lorsque  le  malade  toussait ,  la  main  de  l'observateur  était  soulevi 
comme  une  partie  déplacée;  on  aurait  pu  croire  à  une  hernie  dupo^ 
mon,  mais  les  commémoratifs  (le  malade  avait  une  pneumonie  chn 
niqutî)  et  une  finctuation  non  équivoque  ne  permirent  pas  de  méooi 
nattre  la  présence  du  pus  (2). 

(i)  Voyei  Anatomi9  pathologique  du  corps  humain,  in-fol..  2i»  liv, 
{i)  Lo€,  eit. 


if*  coattuue  CI»  qui  a  iraîl  à  la  iM^iiie  <iii  |M>iimoii  par  une  olj^erra- 
lion  eo  partie  inisérée  dans  le  ùkivmnaire  flts  sviencn  Mtiiictfies^  H 
quia  po  être  complétée  par  M.  Criiveilhier.  De  pareilks observations 
sont  asseï  rares  pour  qu'on  enregistre  avec  soin  celles  qui  sont  réelle^ 
ment  authentiques. 

M.  le  professeur  Tliiilaye  a  montré  à  H.  Leroux  un  lionirae  atteint 
d  une  incommodité  qui  ne  peut  f'tn*  coiiàidiTtv  (|ue  coniine  um*  hernie 
rin  poumon  d'un  genre  toutefois  bien  |>articulitT.  Ci't.lioiiinie  avait  eu 
\eà  iroisieffie  et  quatrième  ciites  vraies  du  côti*  dn»it  fracu.sM*i.*N  assez 
près  du  sternum.  Par  suiti;  A*^  a*  désunlre,  il  rt'Sta  a  Ttindruit  rori-es- 
pondant  des  parois  de  la  poitrine  une  ouveilure  qui,  autant  qu'on  put 
en  juger  à  travers  lepaisseur  du  grand  pe<;toral  qui  !<'  if*<*ouvix%  pouvait 
Mlmettre  le  poumon  ;  la  respiration  se  faisait  sans  effort  ;  la  poumon 
ne  proémtnait  pas,  et  rextérieor  de  la  poitrine  laissait  voir  une  dé* 
pression  très  sensible;  mais  à  chaque  inspiration  très  forte,  et  miaux 
encore  à  chaque  effort  de  toux,  le  grand  fiectorat  se  soulevait  et  fun 
pouvait  sentir  le  poumon  qui  se  développait  brusquement  au  travers 
de  TouvtTture.  Gîlte  infirmité  ne  gênait  d'ailleurs  en  rien  celui  qui  la 
(Kirtait,  et  ne  l'enifiécha  pas  de  reprendre  les  travaux  d'une  profession 
assez  pénible.  Il  ne  se  fit  point  d'exfoliation  :  les  côtes  fracturées  pa- 
raissaient n'avoir  éprouvé  aucune  déperdition  de  substance.  ^.  Leroux 
présume  que  l'ouverture  existante  aux  parois  solides  de  la  poitrine 
était  due  à  ce  que  les  muscles  intermédiaires  a  ces  eûtes  ayant  été  dé- 
chirés, les  fragments  furent  entraînés  et  maintenus  par  cliaque  cdte 
correspondante. 

Cet  individu  étant  entré  en  1832  à  l'hôpital  S;iii)t-Louis  pour  le  clio- 
lèra  (il  avait  alors  soixante-dix-sept  ansj  et  a)ant  sucoondit'  par  suite 
de  celte  maladie,  sa  poitrine,  sur  laquelle  on  avait  reconnu  la  hernie 
du  poumon,  fut  apportéea  H.  Cnivedhier  par  M.  Voisin,  alois  interne 
de  cet  hôpital,  aujourd'hui  médecin  distingué  à  Limoges,  et  voici  1(*$ 
particularités  offertes  par  la  dissection  de  la  tumeur.  Four  tout  com- 
mémoratif  on  avait  recueilli  que  dans  sa  jeunesse  cet  homme  avait  été 
écrasé  contre  une  borne  \vxv  un  timon  de  voiture.  La  tumeur  qui  oc- 
cupait l'espace  compris  entre  la  troisième  et  la  ({uatrième  côte,  au  voi- 
sinage du  sternum,  était  susceptible  de  réduction,  et  lorsqu'on  Tavait 
réduite,  le  doigt  pouvait  parcourir  le  pourtour  d'une  ouverture  trt's 
considérable  qui  donnait  passage  aux  parties  déplacées.  Sous  la  peau 
on  trouvait  une  couche  de  tissu  adipeux,  et  sous  cette  couche  une 
membrane  séreuse  parfaitement  transparente  et  lisse  à  sa  face  interne, 
un  véritable  sac  herniaire  dans  lequel  était  contenue  une  portion  con- 
sidérable de  poumon  :  les  muscles  grand  et  petit  pectoraux  man- 
quaient au  niveau  de  la  tumeur.  La  partie  du  poumon  déplacée  n*avait 
subi  aucune  altération  dans  sa  texture,  flétrie  et  d'un  petit  volume  ;  l4 
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piftvw  qui  la  reoouvmit  joo'mnit  tlo  su  tranRpai-eiiw  ac«)Htum«!ti  ;  Mie 
jcquérait  un  grand  dëveloppeiiwiiii  por  !'iiiaultl»lion. 

Il  importe,  dit  M.  Cruvcilhier.  d'exposer  les  rapports  du  «ac  lier- 

Hiflire  avec  la  plèvre.  Ce  sac  herniaire,  que  je  suppose  partir  de  l'oa- 

verttire  du  ihorax ,  se  portuit  de  bas  eu  linut,  revêtait  la  face  interne  de 

la  languette  (voyez  lig.  i  et  2)  de  la  troisième  côte,  pour  se  réflécliir  sur 

la   face  postérieure  des  grand  e1 

petit  pectoraux,  qui  inanquaîeni 

dans  une  grande  «étendue. 

Le  sac  liemiaire  se  conlinuail 
sans  ligne  de  démarcation  marquët 
avec  la  plèvre  cosLile,  mais  des  ad 
hiirences  entre  la  plèvre  costiilfl  el 
la  plèvre  pulmonaire  circonacri- 
vaieiit  parfaitement  le  sac  liernîain 
pleural.  Ainsi,  la  portion  de  plè' 
1  vre  qui  faisait  suite  au  sac  lierniain 
se  perlait  de  bas  en  haut  sous  h 
face  profonda  de  la  troisième  câte 
pour  se  réQéchir  en  formant  un  cul 
dfr^ac  ou  rigole  sur  la  partie  cor 
i-cspondante  du  poumon;  aprè 
avoir  revâtu  cette  partie  correspou 
danle  et  toute  la  portion  du  pou- 
n  déplacée ,  elle  se  réfléchiasail 
L  du  poumon  sur  la  face  piofond< 
I  des  septième  ,  sixième ,  cinqnièmi 
et  quatrième  cales,  pour  Ma  s 
continuer  avec  le  sac  herniaire.  Ei 
avant,  la  plèvre  se  réfléchissait  de  la  paroi  thoraciquc  sur  le  pouoior 
h  un  demi-pouce  du  pourtour  du  sac  liemiaire;  en  arrière,  cette  ré 
llexion  avait  lieu  à  deux  pouces  et  demi  du  pourtour  du  même  uri 
fice. 

Ce  sac  liemiaire  était-il  entièrement  conslitué  par  la  plèvre  dé 
placée,  ou  bien  doil-il  èlre  considéré  comme  une  membrane  séreus 
de  nouvelle  formation?  L'une  et  l'autre  opinion  peuvent  être  sou 
tenues.  On  conçoit,  en  effet,  que  dans  quelques  eus  de  hernie  du  poil 
mon ,  malgré  le  défaut  de  la  laxiié  de  la  plèvre,  cette  membrane  puis( 
se  prêter  à  un  déplacement  tout  à  fait  semblable  à  celui  du  péritoiu 
dans  les  hernies.  Mais  il  est  bien  difficile  d'admettre  dans  re4>èce  qu 
le  corps  vuloérant  qui  a  ouvert  si  largement  l'espace  intercostal  t 
fracturé  plusieurs  câtes  ait  respecté  la  plèvre  costale.  Il  est  doue  plu 
que  prolMible  que  la  portion  de  la  membrane  séreuse  qui  forme  le  m 
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herniaire  est  une  membrane  de  nouvelle  formation  (voyei  flg.  i 
ctîfl). 

Ce  qoi  précède  est  emprunté  aux  classiques,  et  surtout  à  M.  Cm- 
reilhier.  Mais  on  remarquera,  en  parcourant  les  auteurs,  que,  sur  le 
phénomène  le  plus  important  de  la  hernie  pulmonaire,  chacun  d'eux 
est  en  désacconl  avec  les  autres  et  souvent  avec  lui-même.  Trois  pneu- 
mooèles  observés  avec  soin  par  M.  Horel-I^vallée  lui  ont  permis  de 
refaire  Hiistoire  de  cette  maladie,  d'en  indiquer  les  symptômes  et  le 
mécanisme  (2).  Ce  chirurgien,  en  s'appuyant  sur  les  cas  que  je  viens 
de  dter,  sur  d'autres  faits  cliniques  propres  à  éclairer  la  question,  sur 
des  eipériences  cadavériques  et  des  vivisections,  est  arrivé  aux  résul* 
tats  que  je  vais  résumer. 

Dans  l'inspiration,  le  poumon,  ne  faisant  que  suivre  la  paroi  thora* 
dqoe,  n'a  aucune  tendance  à  se  porter  au  dehors;  il  est  au  contraire 
retenu  dans  un  autre  sens  par  l'élasticité  des  bronches  qui  tend  à  le 
ramener  vers  sa  racine.  Quand  la  poitrine  est  ouverte  et  que  Pair  y 
pénètre,  le  poumon,  pressé  à  sa  surface  séreuse  et  à  sa  surface  mu- 
queuse, c'est-è-dire  en  dehors  et  en  dedans  par  une  force  égale,  le 
poids  de  l'atmosphère,  le  poumon  par  la  rétractilité  des  bronches,  qui 
s'ajouti^  à  la  pression  de  la  surface  externe,  est  ramené  en  dedans 
contre  le  médiastin. 

Il  suit  de  là  que  dans  Vinspiration  le  pneumocèle  ne  peut  se  former, 
ni  avoir  de  tendance  à  se  former,  ni  augmenter  de  volume,  ni  offrir  de 
crépitalMMi,  puisque  rien  n'y  appelle  l'air. 

Dans  l'expiration,  au  contraire,  l'air,  pressé  de  toutes  parts  dans  le 
poumon  par  les  puissances  musculaires  qui  se  contractent  pour  l'en 
chasser,  augmente  de  ressort  en  diminuant  de  volume;  il  n'îagit  avec 
une  égale  force  sur  tous  les  points  de  la  surface  muqueuse  de  lorgane, 
et  s'il  trouve  une  issue  insuftisonte  par  la  trachée,  cette  réaction  est 
bientôt  asseï  énergique  pour  surmonter  la  rétractilité  des  bronclies. 
Alors  le  parenchyme  est  poussé  au  dehors  avec  une  force  égale  à 

(i:  La  Ufftre  1"  représente  U  portion  da  pouaion  déplacée,  ftittiée  entre  la 
Imnéaie  et  la  quairième  côte  ;  le  poeamocéle  avoi>iiie  le  sternum. 

La  fi^re  2  représente  la  perte  de  substance  des  parois  thoraciques  à  travers 
laquelle  le  poumon  sVtait  déplacé  ;  TouTcrture  a  quatre  pouces  dans  son  dia- 
BMfre  horixontal,  et  deux  pouces  el  demi  dans  fa  plus  nrande  hauteur;  elle  est 
cweoBacrile  en  bas  par  la  quatrième  côte,  qui  est  siiiguliérrment  amoindrie, 
tomwÊL  ceDloornée,  et  présente  une  Cf)nca\ité  dirigée  en  haut  ;  elle  est  liarilée 
êmpititurement  par  une  languette  osseuse  étendue  du  cartilage  de  la  quatrième 
rôle  aa  bord  inférieur  de  la  troisième  ;  elle  est  iormée  en  dedant  par  Panglc  aigu 
qui  rcaolte  de  la  jonction  de  la  languette  osseuse  avec  le  cartilage  de  la  quatrième 
6ûle,*eii  dehors  par  un  rebord  fibreux  scmi-lunaîre,  qui  appartient  aux  musdes 
inleroo^taàx. 

2)  JÊimoireê  de  lu  S^iili  de  c-»frttry'$,  f.  I. 
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re)(cès  du  ressort  excentrique  de  i'air  emprisoiiué  dau^  le  poumon  sur 
le  ressort  concentrique  des  bronches,  et  cet  excès  a  lieu  dans  toutes  le§ 
expirations  qui  ne  sont  pas  faibles;  il  se  proportionne  à  leur  intensité. 
Dans  cette  condition ,  si  la  paroi  pectorale  est  intacte ,  le  poumon  la 
refoule  en  dehors,  etc^^tte  pression,  à  force  de  se  répéter  sur  les. point«( 
les  moius  résistants,  peut  les  faire  céder,  et  occasionner  une  véritable 
bernie  spontanée  du  poumon,  comme  M.  Morel-Lavallée  en  a  observé 
deux  sur  les  côtés  de  la  trachée,  et  qui  remontaient  jusqu^au  larynx.  Si 
la  poitrine  est  ouverte,  dans  une  expiration  un  peu  prononcée,  conmie 
dans  celle  de  la  toux,  par  exemple,  le  poumon  s*éciiappe  par  la  plaie. 
G'«8t  également  par  ce  mécanisme  que  Tair  pénètre  dans  la  hernie  ex- 
clusivement dans  l'expiration,  et  que  par  conséquent  elle  ne  crépita  et 
ne  se  gonfle  que  dans  ce  temps  de  la  respiration. 

Les  phénomènes  principaux  du  pneumocèle  sont  retracés  dans 
Pextrait  suivant  d'une  des  observations  de  H.  Morel-Lavallée.  La 
hernie  s*était  formée  derrière  la  cicatrice  d'un  coup  d'é>pée  qui  avait 
porté  à  un  travers  de  doigt  en  dedans  du  mamelon  gauche,  et  à  deux 
millimètres  au-dessous. 

«  Quand  le  malade  respire  naturellement,  la'cicatrice  parait  si  peu 
soulevée  qu'il  faut  y  regarder  de  près  pour  trouver  une  différence  de 
niveau,  soit  entre  elle  et  ses  environs,  soit  entre  le  point  qui  la  sup* 
porte  et  l'endroit  analogue  du  côté  opposé.  A  conp  sûr,  sans  en  être 
prévenu,  on  ne  Se  douterait  pas  que  rien  vint  ici  troubler  l'harmonie 
des  surfaces.  11  y  a  plus,  c'est  qu'en  la  pressant  avec  le  doigt  direcie- 
ment  d'avant  en  arrière,  on  n'a  que  la  sensation  d'un  enfoncement  ou 
d'une  ouverture  de  l'espace  intercostal,  en  sprte  qu'il  y  aurait  cootra- 
diction  entre  la  vue  et  le  toucher,  qui  indiqueraient  dans  le  môoie 
point,  l'un  un  léger  relief,  et  l'autre  une  dépression.  Mais  si  l'on  fait 
glisser  la  peau  sur  cette  tumeur  presqi;»  problématique  en  la  pressant 
fMiquement,  on  sent,  surtout  en  dedans  de  la  cicatrice,  un  chemine- 
ment de  bulles  fines  et  nombreuses,  comme  si  Ton  comprimait  un  lo- 
bule pulmonaire  plein  d'air.  Il  y  a  encore  assez  p<m  de  résistance  pour 
que,  sans  le  mouvement  des  bulles,  on  ne  se  doutât  pas  qu'on  u  sous 
le  doigt  l'organe  qui  les  contient.  Pendant  qu'on  exerce  cette  pression 
oblique,  l'oreille  perçoit  aussi  la  migration  des  bulles  crépitantes  à  tra- 
yei*s  des  cellules  ;  tandis  que,  dans  la  pression  directe  comme  dans  la 
respiration  ordinaire,  l'auscultation  ne  donne  qu'un  résultat  négatif. 
A  la  percussion,  la  tumeur  se  comporte  absolument  comme  à  la  pres- 
sion. Elle  ne  crépite  que  lorsqu'on  frappe  obliquement,  en  faisant 
glisser  la  peau;  encore  le  phénomène  est- il  moins  net  que  dans  la 
•  sinaple  pression  oblique  :  pas  de  changement  appréciable  daps  la  so- 
norité. Toujours  est-il,  pour  nous  résumer  en  trois  mots,  que  l'œil,  le 
doigt  et  l'oreille  se  réunissejit  |H>ur  dénoncer  la  présence  anormale 
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d'un  tissu  spongieux  et  aéré  sous  la  cicatrice.  Mais  elle  se  manifeste 
par  des  caractères  bien  autrement  saillants  dans  la  toux  ou  dans  Tac- 
tioD  de  souffler.  Alors,  et  surtout  dans  la  toux,  la  cicatrice  est  soule- 
vée par  une  tumeur  qui  s'enfle  et  acquiert  le  volutne  d'Un  œuf,  tumeur 
molle  qui  se  forme  sous  le  doigt,  eu  procédant  de  l'intérieur  de  la  poi^- 
trine  et  en  produisant  au  touciier  ce  froissement  véaiculaire  d*un  gaa 
cbeminaiit  dans  des  cellules  menues  et  multipliées  :  c'est  comme  un 
lobule  palmonaire  qu'on  vous  insuffle  entre  4e8  doigts,  car  ils  senteat 
en  même  temps  la  cousistance  souple  et  spongieuse  du  tissu  qui  sedi* 
veloppe.  Peiidaut  cette  expiration  de  la  toux,  l'oreille  appliquée  sur  la 
cicatrice  perçoit  également  une  crépitation  intense  et  nombreuse,  qui 
pourtant  semble  moins  riclie  qu'au  touciier.  On  entend  uu  bruissement 
qui  tient  du  murmure  respiratoire  normal,  mais  il  est  plus  fort,  moins 
moelleux,  moins  voilé  :  c'est,  à  s'y  méprendre,  celui  d'un  lobule  pill- 
mouaire  qu'on  vous  insufBe  à  l'oreille. 

»  Telle  est  sur  la  hernie  l'influence  de  l'expiration  de  la  toux,  et  fe 
nn  moindre  degré  celle  d'une  expiration  cHtlinaire,  mais  forte  et  ave» 
resserrement  le  long  de  la  colonne  d'air,  soit  à  la  glotte,  à  l'istbme  du 
(gosier  ou  à  la  bouche.  Une  expiration  forte  qui  n'ofire  pas  œs  demie» 
res  conditions,  en  d'autres  termes,  une  expiration  forte  et  large,  pro- 
duit encore,  si  elle  est  brusque,  un  efiet  sensible  sur  la  tumeur  :  leula» 
elle  n'y  retentit  nullement,  pas  plus  qu'une  expiration  naturelle.  L'in* 
spiration,  tant  énergique,  tant  saccadée  soit-elle,  au  lieu  d'en  augmen- 
ter le  volume,  semblerait  plutôt  l'afiaisser.  Dans  l'effort  le  plus  const-' 
dérable,  ni  soulèvement  de  la  cicatrice,  ni  crépitation,  rien,  dMohi- 
roeuirieu  (1).  • 

Le  cas  précédent  est  une  variété  nouvelle  de  hernie  pulmouaiiet 
par  celte  raison  qu'il  y  avait  adhérence  de  la  hernie  au  sac. 

Dans  les  deux  autres  pneumocèles  obsei*vés  par  H.  llorel-Lavallée« 
les  pliéiionjènes  étaient  essentiellement  les  mêmes.  On  voK  comment 
il  a  vtè  logiquement  conduit,  par  l'absence  du  grossissement  de  la  ta* 
meur  et  du  passage  de  l'air  dans  la  hernie  pendant  l'effort,  à  établir 
que,  dans  l'effort,  l'air  contenu  dans  le  poumon  n'augmente  pas  sen- 
siblement de  tension,  et  que  la  glotte  n'est  point  fermée  comme  on 
l'avait  avancé.  Du  reste,  bien  que  M.  Morel -La vallée  regarde  comme 
f^leinemeiit  démonstratifs  les  pliénomènes  cliniques  précédents,  il 
>'oecupe  eu  ce  moment  à  continuer  sa  théorie,  en  appliquant  un  ma* 
nomètre  à  une  canule  trachéale  chez  T  homme. 

a,  Mord-Lavallér,  Mémmrê  cité. 
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ARTICLE  IIF, 

Corps  éir«ng«rs  du  thorax. 

En  parlant  des  maladies  du  larynx  et  de  la  trachée,  j'ai  fait  mentioi 
des  corps  étrangers  qui  de  ces  conduits  parvenaient  dans  les  pou- 
mons, de  ceux  qui  de  l'abdomen  pouvaient  aussi,  mais  par  voie  d'ul 
cëration,  parvenir  au  même  parenchyme.  Les  corps  étrangers  dont  j< 
rais  traiter  sont  ceux  qui  par\'iennent  dans  le  thorax  par  des  plaie: 
des  parois  de  cette  cavité.  Ce  sont  ordinairement  des  projectiles,  de 
fragments  d'armes  de  guerre,  des  portions  do  vêtement,  des  pièces  d< 
pansement. 

J'établirai  ici  deux  catégories  basées  sur  le  siège  des  corps  étrangers 
ainsi  ils  occupent  encore  les  parois  du  thorax,  ou  bien  ils  sont  com- 
plètement renfermés  dans  cette  cavité. 

Parmi  les  corps  étrangers  qui  ont  encore  des  rapports  avec  les  ]>aroii 
thoraciques,  les  uns  Font  saillie  à  l'extérieur  et  offrent  plus  ou  moini 
de  prise  aux  moyens  d'extraction,  les  autres  n'offrent  aucune  prise, 

Les  corps  étrangers  qui  font  saillie  à  l'extérieur  et  ne  sont  en  rap 
port  qu'avec  les  parties  molles  sont  facilement  extraits  avec  des  pinces 
à  pansement,  avec  celles  que  j'ai  fait  représenter  tome  I*',  page  98,  e 
même  avec  les  doigts.  Mais  les  corps  étrangers  fichés,  implantés  dan; 
les  côtes,  le  sternum,  les  vertèbres,  ces  corps  sont  quelquefois  difti 
cites  à  déloger,  surtout  quand  ils  n'offrent  pas  beaucoup  de  prise  el 
qiills  pénètrent  plusieurs  os,  dont  un  peut  être  très  épais. 

(Test  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  de  cette catégoriequ'on  est 
obligé  d'en  venir  à  des  manœuvres  particulières,  à  des  instruments  spé- 
ciaux. Ainsi  c*est  })0ur  extraire  une  pointe  de  lame  de  couteau  qui  s*étail 
cussée  après  avoir  traversé  une  côte,  c'est  pour  repousser  de  dedans  ei 
dehors  un  pareil  corps  étranger  que  Gérard  a  employé  ce  prooAit 
qu'on  est  dans  l'habitude  d'admirer  sans  s'informer  si  réellement  i 
peut  ôtrB  appliqué  :  Gérard  aurait  introduit  pnr  un  espace  intercostal; 
un  doigt  armé  d'un  dé  à  coudre  avec  lequel  il  aurait  re|x>ussé  la  pointe 
de  couteau.  'Je  me  suis  déjà  étonné  de  la  possibilité  d'introduire  i>ai 
un  espace  intercostal  un  doigt  d'adulte  coiffé  d'un  dé  à  coudre. 

Selon  Percy,  pour  réussir  dans  l'extraction  des  pointes  de  lame,  i\ei 
bouts  de  fleuret,  de  iiaguette,  il  faut  entourer  les  mors  des  pinces  on 
la  }>artie  ssiillante  du  corps  étranger  avec  de  la  cire  ou  de  la  filasse 
Ces  moyens  ne  jwuvent  suffire  quand  il  y  a  implantation  profonde 
d'une  tige  et  dans  l'épaisseur  des  parties  molles  et  dans  répaisseni 
des  os.  Comme  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  qui  pénètrent  1rs 
os  du  crâne,  on  peut  se  voir  dans  la  nécessité  d'agir  sur  les  partiof 
molles,  sur  les  os,  pour  dégager  cos  corps.  Ainsi  on  pratiquera  d«^ 
(lébrJvlotncnts,  on  trépanera;  un  en  viendra  même  à  l'emploi  d'instru- 
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menls  capables  de  déployer  une  grande  force,  comme  les  fenaitUs  de 
marêthal  dont  parle  Paré,  poar  extraire  mi  bout  de  lame  à  François  de 
Lorraine  (1). 

Je  vais  bientôt  citer  un  fait  qui  prouve  que,  pour  extraire  de  la  poi- 
trine une  baguette  de  fusil,  on  fut  obligé  d'employer  un  instrument 
que  M.  Charrière  fabriqua  sur  le  modèle  de  Félévatoire  que  Paré  em- 
ployait  dans  le  traitement  des  plaies  de  tète.  C'était  une  espèce  de  tré- 
pied, avec  une  tige  centrale  qui  mordait  sur  la  baguette  de  fusil  qui 
était  restée  hors  de  la  poitrine.  Cette  tige  centrale  était  une  vis  qui 
traversait  deux  rondelles,  lesquelles  réunissaient  les  pieds  de  Tinstru- 
meut  ;  en  dévissant  cette  tige,  on  arrachait  la  baguette  qui  ainsi  fai- 
sait corps  avec  cette  même  tige.  Les  corps  étrangers  qui  se  rapproclient 
plus  on  moins  de  celui  dont  il  vient  d'être  question  offircnt,  en  géné- 
ral, plus  ou  moins  de  prise  ;  mais  il  en  est,  les  balles  sont  de  ce  nom- 
bre, qui,  cachés  dans  l'épaisseur  des  parois  thoraciques  en  partie  en 
dedans,  ne  peuvent  être  facilement  saisis.  Ces  corps  étrangers  peuvent 
même  être  enfoncés  davantage  par  une  manœuvre  mal  diiîgée.  Ainsi 
des  balles  en  partie  contenues  dans  l'épaisseur  du  sternum  peuvent 
être  complètement  enfoncées  dans  le  médiastin,  si  Ton  clierche  à  l<'s 
saisir  avec  le  tire-fond  directement  appliqué.  11  faut  ici,  avec  un  foi*t 
scalpel,  pratiquer  des  entailles  au  sternum,  et  »cci*ochcr  ensuite  la 
balle  avec  nn  élévatoire  aplati  et  recourbé  à  son  extrémité.  Ce  même 
instrument  servira  pour  extraire  une  balle  qui  sera  logée  dans  un  es- 
pace intercostal,  et  retenue  par  les  deux  c^tes  qui  bornent  cet  espace. 
Je  me  suis  servi  une  fois  avec  le  plus  grand  avantage  de  ma  spatule 
cai\ne\ée  d'argent  :  c'était  pour  extraire  une  balle  en  partie  dans  Tc- 
paisseur  du  sternum,  en  partie  dans  la  |K)ilrino.  Après  avoir  avec  nn 
fort  bîsfoun  agrandi  Touverture  osseuse,  je  recourbai  la  spatule  d'ar- 
gent de  manière  à  en  faire  un  fort  crochet  qui  me  servit  parfaitement 
à  l'extraction  du  proje(^tile. 

Les  manœuvres  nécessaires  à  Textraction  des  coiTps  étrangers  peu- 
vent être  dangereuses,  soit  à  cause  des  efforts  auxquels  on  est  obligé 
de  se  livrer,  ce  qui  offense  plus  ou  moins  les  parties,  soit  pan!C  que  le 
corps  étranger,  travei'sant  un  organe  très  important,  peut,  élant  re- 
tiré, laisser  béante  Touveilure  qu'il  a  pratiquée  à  un  gros  vaisst»nu, 
d'où  une  hémorrhagie  mortelle.  Ces  considérations,  et  les  faits  prou- 
vant que  des  corps  étrangers  d'un  très  grand  volume  srmt  restés  très 
longtemps  dans  la  poitrine  sans  nuire,  ont  conduit  (juclques  chirur- 
giens à  conseiller  d'attendre  assez  de  tem|>s  pour  que  d'un  côté  la  sup- 
puration vint  pour  ainsi  dire  dégager  le  corps  étranger,  d'un  antre  qn(î 

(1;  OEwrei  eomplèUi  d'A.  Parc;  nouvelle  êdilion  aTCC  des  noies,  par 
J.-F.  liaieaignc.  Paris,  tmo,  t.  Il,  |i.  23. 
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la  soliditication  du  caillot  provoqué  dans  le  vaisseau  par  ht  préseDoe 
du  même  corps  étranger  fût  assez  solide  pour  empêcher  T^émorrhagie 
redoutée. 

Hais  s'il  est  des  faits  qui  viennent  à  l'appui  de  cette  pratique^  il  en 
est  de  bien  plus  nombreux  qui  la  condamnent.  Ainsi  il  est  très  vrai 
que  cbez  un  forçat»  mort  à  Thôpital  de  Rocbefort,  on  trouva  dans  la 
poitrine  un  fragment  de  fleuret  qui  avait  traversé  cette  cavité  de  part 
en  part  ;  une  extrémité  était  plantée  da|is  l'épaisseur  d'une  côte,  Taih 
Ire  était  fichée  dans  le  corps  d'une  vertèbre;  la  partie  moyenne  était 
en  rapport  avec  un  poumon  et  entourée  de  concrétions  calcaires.  La 
blessure  datait  de  quinze  ans,  et  avant  l'autopsie  personne  n'avait 
soupçonné  la  présence  de  ce  corps  étranger  dans  la  poitrine  de  cet 
homme.  Hais  à  côté  de  ce  fait,  prouvant  la  tolérance  du  poumon,  on 
peut  en  grouper  de  très  malheureux.  Dans  les  deux  suivants,  on 
verra  que  les  chirurgiens  ont  regretté  d'adopter  le  système  de  l'expeo- 
tation* 

En  1836,  un  officier  de  la  garde  nationale  de  Paris  fut  blessé  par  un 
camarade,  en  faisant  l'exercice  à  feu.  Une  baguette  de  fusil  l'atteignit 
à  la  région  dorsale  gauche  et  pénétra  de  1ô  pouces  de  profondeur 
obliquement  vers  la  mamelle  droite.  Le  bout  postérieur  de  l'instru* 
ment  faisait  une  saillie  de  5  pouces.  En  comparant  cette  baguette  avec 
une  autre  de  même  calibre,  M.  Velpeau  put  savoir  qu'elle  avait  tra- 
versé la  poitrine  de  part  en  part.  Il  n'y  avait  encore  aucun  accident, 
et  le  malade  souffrait  peu.  Comme  il  était  possible  que  l'aorte,  la 
veine  cave  ou  même  le  cœur  fussent  lésés,  on  craignait  que  Textrac* 
tion  du  corps  étranger  ne  donnât  lieu  à  une  hémorrhagie  proropte- 
ment  mortelle  ;  tandis  que  si  la  vie  pouvait  se  continuer  un  cei:tain 
temps  avec  la  présence  de  ce  corps,  ainsi  que  l'observation  de 
H.  Guillon  en  donnait  l'espoir,  l'instrument  aurait  seivi  de  bouchon 
aux  gros  vaisseaux  blessés;  puis  le  travail  de  la  suppuration,  s'établis- 
sant  autour  de  la  baguette,  permettrait  plus  tard  une  extraction  plus 
facile.  On  attendit  donc:  cependant  on  fit  fabriquer  par  H.  Charrièi^ 
l'instrument  dont  j'ai  déjà  parlé.  On  n'eut  pas  le  temps  de  s'en  servir, 
(Uirle  blessé  succomba  le  quatrième  jour,  sans  avoir  ottert  aucun  sym^ 
ptôme  ni  de  pneumonie  ni  d'épanchement. 

L'autopsie  montra  que  ni  le  cœur  ni  aucun  gros  vaisseau  n'avaient  été 
intéressés.  La  baguette  avait  traversé  le  corps  d'une  vertèbre,  puis,  i-a* 
santia  veine  cave  inférieure  et  passantsous  la  base  du  cœur,  elleavait 
travereé  le  poumon  et  s'arrêtait  entre  le^  côtes,  au  côté  droit,  sous  la 
mamelle.  Sur  le  cadavre  on  parvint  à  retirer  l'instrument  avec  Télé- 
vatoire  dont  j'ai  déjà  donné  une  idée.  M.  Veli»eau  se  demanda  avec 
raison  si,  en  supposant  qu'on  eût  à  sa  disposition  un  moyen  conve- 
nable, on  devrait  se  décider  à  extraire  immédiatement  Iç  corps étran- 
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ger.  Il  dit  qu'à  l'avenir  il  prendra  ce  parti  plutôt  que  de  confier 
rébranleroent  d'une  semblable  tige  aux  efforts  de  l'organisme  (1). 

Dans  le  Manuel  de  chirurgie  d'armée  de  Percy,  il  est  question  d'un 
bout  de  fleuret  entré  de  7  pouces  dans  la  poitrina  II  avait  percé  la 
poitrine  au  niveau  du  tendon  du  grand  pectoral,  avait  traversé  le 
poumon,  et  un  de  ses  bouts  était  implanté  dans  le  corps  de  la  qua- 
trième vertèbre  dorsale,  tandis  que  l'autre  était  rompu  au  ras  de  la 
peau.  On  parvint  à  l'extraire  à  l'aide  de  fortes  pinces  à  branches  cour- 
bes. Uévulsîon  fut  difficile,  et  malheureusement,  dit  Percy,  faite  trop 
tard,  car  le  blessé  mourut  bientôt  après  (page  123). 

Là  seconde  catégorie  de  corps  étrangers  comprend  ceux  qui  n'of^ 
frent  aucune  prise  à  l'extérieur.  Ils  sont  complètement  emprisonnés 
dans  la  poitrine.  Dans  cette  seconde  catégorie  il  faut  distinguer  ceux 
dont  la  présence  peut  être  facilement  constatée  par  le  doigt  ou  une 
sonde  de  femme,  de  ceux  qui  sont  complètement  perdus  dans  le  tho- 
rax. Ainsi  il  n'est  pas  rare,  après  une  blessure  de  la  poitrine  par  un 
coup  de  feu,  de  pouvoir  constater  par  l'ouverture  faîteaux  parois  pec- 
torales la  présence  d'une  balle  dans  les  couches  les  plus  extérieures 
d'un  poumon.  Il  est  évident  qu'alors  on  doit  procéder  immédiatement 
à  Textraction  duxorps  étranger.  Mais  quand  la  balle,  tombée  dans  la 
cavité  pleurale  ou  profondément  nichée  dans  un  poumon  ou  dans  le 
cœur,  est  hors  de  la  portée  des  moyens  explorateurs  ordhiaires  et  di- 
rects, quand  le  corps  étranger  est  ainsi  perdu,  mieux  vaut  s'abstenir 
de  recterches  longues,  douloureuses  et  capables  de  produire  les  plus 
graves  accidents. 

Ici  i\  y  a  et  plus  de  difficultés  et  plus  de  danger  que  pour  l'extrac- 
tion  des  corps  étrangers  de  la  première  catégorie,  ceux  qui  font  saillie 
à  l'extérieur,  lesquels  offrent  une  prise  plus  ou  moins  facile.  Déplus, 
les  faits  re/atifsà  des  balles  restées  loii^'temps  innocentes  dans  la  poi- 
iTÏiu\  ces  faits  sont  assez  nombreux,  ce  qui  est  un  nouveau  motif 
pour  attendre  l'élimination  spontanée,  soit  par  la  plaie  qui  sera  res- 
tée fistuleuse,  soit  par  une  coutre-ouverture  pratiquée  {mr  la  nature 
elle-même,  soit  plus  tard  par  le  chirurgien.  On  peut  aussi  espérer  la 
formation  d'un  kyste  autour  du  corps  étranger. 

Voici  des  exemples  qui  prouvent  à  quels  efforts  l'organisme  se  II- 
vrequelquefois  pour  débarrasser  la  poitrine  des  corps  étrangers  quelle 
contient.  Pigray  a  vu  un  soldat  qui,  blessé  à  la  poitrine  par  un  coup 
de  feu,  rendit,  après  trois  ou  quatre  mois  de  guérison,  et  par  la  tra- 
ché<*-artère.  un  fragment  de  l'une  de  ses  côtes  d'assez  bonne  gros- 
seur, long  m  trois  doigts,  el  cet  homme  n'éprouva  ensuite  aucun 
accident.  Ainsi,  Télimination  a  ici  porté,  non  sur  le  corps  étranger  qui  a 

1)  ^'otHreaux  éUmenls  i4  médtcinc  opératoire,  L^arit,  183tf)  1. 111,  p*  S^» 
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fait  la  blessure,  mais  sur  celui  qui  s'est  formé  |)ar  le  fait  de  U  blés 
sure.  Ou  va  voir  maintenant  l'élimination  s'effectuer  par  une  doubli 
voie.  Jacob  Guy  écrivait  à  Fabrice  de  Hilden  qu'un  de  ses  amis 
s'étant  battu  en  duel,  reçut  un  coup  d'épée  proche  l'aisselle  droite 
entre  les  seconde  et  troisième  côtes  sternales.  Apres  la  guérisofi,  i 
subsista  une  grande  difficulté  pour  respirer,  avec  toux  continuelle 
expulsion  d'un  pus  fétide  et  verdâtre.  Le  malade  rapportait  comm 
digne  de  remarque,  que  deux  tentes  de  charpie  qu'on  mettait  dans  l 
plaie  ne  s'étaient  pas  trouvées  sur  l'appareil  à  deux  pansements  diffé 
rents,  le  chirurgien  ayant  négligé  de  les  entourer  d'un  fll  retenu  ai 
dehors.  Trois  mois  s'étaient  écoulés  depuis  la  guérison,  lorsqu'un  fna 
tin,  à  l'aide  d'un  violent  effort  de  toux,  les  deux  tentes  furent  rejetéc 
avec  une  énorme  quantité  de  pus.  Une  année  après,  une  douleur  s 
fit  sentir  de  nouveau  sur  ce  côté  de  la  poitrine,  la  cicatrice  extérieur 
s'enflamma,  se  souleva,  et  devint  le  siège  d'un  abcès  qu'on  ouvrit  pou 
évacuer  beaucoup  de  pus.  Cette  seconde  plaie  resta  longtemps  fistu 
leuse,  se  cicatrisa,  et  la  santé  redevint  parfaite. 

Les  faits  suivants  prouvent  que  les  choses  ne  se  passent  pas  toujoui 
aussi  bien.  M.  Paulet  a  public  qu'un  trompette,  ùgé  de  trente  ans,  reçut 
la  bataille  de  Jcmmapes  un  c^up  de  feu  à  la  partie  latérale  droite  d 
la  poitrine  ;  la  balle  était  sortie  après  avoir  parcouru  un  trajet  de  qm 
tre  pouces.  Le  malade  reçut  tous  les  soins  que  son  état  exigeait,  ( 
rejoignit  son  corps  deux  mois  après.  11  conservait  une  toux  prcsqu 
continuelle  qui  le  força,  au  bout  de  dix  mois,  d'entrer  à  l'hôpital  d 
Maubeuge,  où  il  mourut.  A  l'ouverture  de  son  ciidavre,  M.  Paule 
trouva,  près  d'une  portion  de  poumon  tombée  en  suppuration,  u 
morceau  de  drap  long  d'un  pouce,  qui  avait  été  entraîné  par  la  balU 
La  plèvre,  intacte,  offrait  deux  cicatrices  qui  indiquaient  rentrée  et  I 
sortie  delà  balle  (1). 

L'illustre  Broussais  a  rapporté  qu'un  ca[)oral,  âgé  de  trenle-tro 
ans,  fut  bless<'î,  le  28  thermidor  de  Tan  vu,  d'un  coup  de  balle  qi 
l'atteignit  à  la  partie  supérieure  latérale  du  cou.  L'œsophage,  divisa 
laissait  sortir  par  la  plaie  les  aliments  et  les  boissons.  Le  malad< 
guéri,  rc^prit  son  service  on  conservant  une  toux  sèche,  plus  forte  1 
soir  que  la  nuit.  Ces  accidents,  joints  à  la  dyspnée,  firent  succornln 
ce  soldat  sept  ans  après.  On  trouva  le  poumon  gauche  hépatisé,  siéji 
de  sept  ou  huit  foyers  purulents.  La  balle,  logée  dans  un  kyste  à  1 
base  de  cet  organe,  fut  découverte  et  parut  lisse,  sans  altération  d 
surface.  f 

Ainsi,  si  les  ol)servations  de  Pigray,  de  Jacob  Tulpius,  prouver 
que  le  poumon  blessé  s'était  réuni  primitivement  à  la  plèvre  costale 

't)  Leveilté,  NouveHe  doctrine  chirurgicale,  t.  IlL 
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que  Tesquillo  ei  les  tentes  do  cliarpie  étaient  tombros  rians  nn  foyer 
purulent,  d  où  elles  ont  êlé  dirigées  vers  les  bronches  :  d'un  autra 
cdié,  ks  faits  cités  par  Paulet  et  Broussais  démontrent  les  effets  fâcheux 
de  corpa  étrangers  tombés  ou  poussés  dans  la  eavité  du  thorax. 

Des  corps  étrangers  moins  volumineux,  mais  en  plus  grand  nom^ 
bre»  peuvent  produire  des  efiets  aussi  malheureux.  M.  Kéraudren  a 
rapporté  un  exemple  fort  remarquable  dans  ce  genre.  Une  femme, 
tenant  un  étui  rempli  d'aiguilles,  reçut  de  son  mari  un  coup  de  pied 
qui  porta  cet  étui  .contre  son  sein,  dans  l'épaisseur  duquel  beaucoup 
d*  aiguilles  pénétrèrent;  quelques  unes  furent  immédiatement  retirées, 
mais  Je  plus  grand  nombre  échappèrent  aux  recherches^  et  après 
stroir  clieminé  dans  le  tissu  cellulaire,  vinrent  se  présenter  à  toutes 
les  régions  de  la  surface  du  corps,  d'où  elles  furent  extraites.  On 
croyait  cette  femme  guérie,  lorsqu'elle  fut  prise  de  symptôme»  de 
pbtiiiaie  pulmonaire  et  mourut.  A  l'ouverture  du  cor|>s,  on  trouva  dans 
le  poumon  une  aiguille  au  milieu  d'un  foyer  purulent  qu'elle  avait 
(létermioé. 

Ce  dernier  fait  prouve  que  des  coi*ps  étrangers  des  parois  de  la  poi- 
trine peuvent  cheminer  et  aller  dans  les  poumons.  Mais  il  faut  savoir 
aussi  qu'il  en  est  qui  peuvent  suivre  une  marche  contraire.  Ainsi,  on 
a  vu  des  balles  qui,  dabonl  profondément  ensevelies  dans  un  paren-> 
rhyme  pulmonaire  et  inaccessîMes  à  nos  moyens  ordinaires  d'explo- 
ration, ont  été  mobilisées  par  le  fait  de  la  suppuration  et  se  sont  rap- 
procliéesde  l'ouverture  extérieure,  et  des  poumons  où  elles  étaient  en- 
chaionnées,  sont  tombées  dans  la  plèvre,  où  elles  sont  devenues  libres. 

Sî  Vouverture  d'entrée  d'un  corps  étranger  est  restée  fistuleusc»,  on 
peut  par  elle  se  livrer  de  temps  en  temps  à  des  explorations  qui ,  h 
cette  période  de  la  blessure,  n'ont  pas  les  dangers  des  explorations 
(fu'on  ferait  dans  les  premiers  temps.  Si  le  corps  étranger  est  voi< 
sin  de  l'ouverture  de  la  poitrine ,  on  peut  l'extraire  après  quelques 
débridements;  si,  tombé  dans  le  sac  pleural,  il  est  plus  ou  moins  éloi- 
gné, on  peut,  à  l'imitation  de  l^rrey,  pratiquer  une  contre-ouverture, 
en  se  guidant  par  la  sonde  exploratrice.  Mais  môme,  pour  les  explo- 
rations et  l'opération  tardives ,  il  faut  que  des  accidents  vous  y  invi- 
tent; il  faut  ou  que  l'ouverture  fistuleuse  profluise  assez  d'humeur  pour 
épuiser  le  sujet,  ou  que  des  phlegmasies  répétées  de  la  poitrine  indi- 
quait qu'il  y  a  une  cause  matérielle  à  supprimer. 

ARTICLE  IV. 

Kpaaehementf  du  thorax. 

On  a  appelé  empyème  tous  les  épanchements  du  thorax  ;  on  a  donné 
le  même  nom  à  l'opération  destina  à  é\*aruer  ces  «épanchements. 
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C'tisl  <ïans  ce.  <lernior  sons  seulement  (|iu>  je  me  servirai  An  mol  Ptw^ 
pjfème, 

irarl«t^(i.  —  Les  épanchements  thoraciques  diffèrent  par  leur 
nature,  par  leur  quantité,  par  leur  siège,  par  la  lésion  qui  les  a  pro- 
duits. 

!•  H  y  a  des  épancliements  de  sang,  hrmothorax;  d'air,  pneumoiAo' 
nu?  ;  de  sérosité ,  hydrothorox;  de  pus,  pr/othoj'ax.  2®  L'épanchemant 
peut  remplir  les  deux  plèvres  ou  une  seule,  ou  bien  seulement  une 
partie  de  ce  sac  séreux.  S**  Les  lésions  qui  produisent  répanchemeot 
sont  variées;  elles  peuvent  se  rapporter  à  trois  chefs  qui  ont  àenri  de 
divisions  à  ce  livre  :  Lpswns  physiqties  et  vitales,  lésions  organiqueé. 
^*  Quant  au  siège  de  ces  lésions,  elles  sont  dans  la  poitrine,  sur  les 
confins  de  la  poitrine,  ou  loin  de  la  poitrine.  Reprenons  diacune  de 
oes  divisions  pour  étudier  les  épanchements. 

1"  Mature  des  épancliements,  —  Les  épanchements  sont  formés  par 
le  sang  ou  l'air,  ou  bien  par  des  humeurs  morbides. 

Les  premiers  épanduMnents  sont  d'une  nature  moins  irritante; 
mais  comme  ils  s'opèrent  ordinairement  avec  rapidité,  il  y  a  compres- 
sion brusque  et  dangereuse  pour  les  poumons.  De  plus,  le  sang  épan- 
ché est  eu  moins  dans  la  circulation  ;  de  là  une  faiblesse,  des  syncopes, 
enfin  l'état  que  je  décrirai  bient4^t  et  qui  annonce  une  hémorriiagie 
interne. 

Uépanchetnent  de  sany  est  dû  à  des  lésibns  traumatiques  ;  de  là  un 
diagnostic  plus  facile,  car  la  cause  est  connue;  de  la  aussi  motos  de 
cramtes  pour  les  accidents  consécutifs,  plus  de  chances  pour  l'opéra- 
tion de  l'enipyème.  Le  principal,  c'est  d'arrêter  Thémori'hagie.  Dès 
qu'on  y  est  parvenu,  on  peut  espérer  de  voir  l'épanchement  œpris  par 
l'absorption,  évacué  par  la  plaie  du  thorax,  qui  s'ouvre  spontanément, 
ou  bien  par  une  contre-ouverture,  ce  qui  constitue  l'opération  de 
Vempyème.  P'ailleui*s ,  voici  les  symptômes  qui  annoncent  la  forma* 
tion,  l'existence  d'un  épanchement  sanguin,  c'est-à-dire  l'hémorrhagie 
interne,  puis  ceux  qui  indiquent  que  cette  hémorriiagie  est  arrêtée, 
deux  points  du  diagnostic  bien  essentiels. 

La  formation,  l'existence  d'une  hémorriiagie  dans  la  poitrine,  sont 
accuséespar  une  respiration  courte,  suflocante,  suspirieuse,  par  des  an- 
goisses qui  obligent  le  mala<ie  échanger  à  chaque  instant  de  position. 
La  plus  supportable  est  celle  dans  laquelle  le  trofic  est  fléchi  et  courbé 
en  avant.  Si  le  malade  est  couché  sur  le  dos,  il  faut  que  les  cuisses  soient 
flécliies  et  lesépaules  relevées;  il  ne  peut  rester  sur  le  côté  sain.  11  y  a 
une  pesanteur  très  incommode  vers  la  région  du  diaphragme,  et  quel- 
quefois des  douleurs  vives  aux  attaches  de  ce  muscle  ;  quelquefois 
aussi,  lorsque  le  malade  change  de  position  ou  qu'on  lui  imprime  une 
ecousseun  peu  violente,  il  8«  ainssi  que  le  chirurgien,  la  sensation  d'un 
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\iquide  qui  se  déplace  dans  la  |Knlriiie.  H  y  ai  muiilt^  Mur  It^  ]HÀnii 
(le  la  poitrine  occupés  par  le  liquide.  L'auscuitHtioii  fournil  ensuite 
d'une  manière  assez  précise  les  nio>ens  de  distinguer  encore  la  liau-* 
teur  et  retendue  de  Tépanchement.  Le  côté  de  la  poitrine  uù  se  fait 
r^fiancheinent  est  plus  large,  plus  évasé  que  le  côté  opposé  ;  les  côtes 
sont  moins  obliques,  les  interralles  intercostaux  sont  agrandis,  la  ré- 
gion hypochondriaque  du  même  <!Ôté  est  plus  saillante  et  plus  volumî- 
neiLse  que  Tautre.  QueUiuefois  il  se  forme  au  bout  de  quelques  jours, 
versVangle  des  fausses  côtes,  une  ecchymose  d'un  violet  clair.  Quel- 
ques auteurs,  depuis  Valentin,  considèrent  cette  tache  sanguine,  mais 
à  îori^  comme  un  signe  constant  des  épanchements  de  sang  de  la  poi- 
irine.  Enliii,  le  pouls  du  blessé  est  petit,  coiJcentn%  fntijucnt;  la  peau 
(St  pâle,  froide,  et  si  l'épanchemente&t  considérable  ou  s'il  se  fait  avec 
rapidité,  H  se  joiut  à  ces  symptômes  des  sueurs  visqueuses  sur  le  cou, 
la  face,  et  les  forces  diminuent  rapidement.  Tels  sont  les  signes  géné- 
raux de  répancliement  sanguin  ;  mais  il  est  tout  aussi  important  que 
le  chirurgien  s'attaclie  à  bien  connaître  la  source  de  cette  hémorrliagie 
interne.  Ainsi,  si  elle  provient  d'un  vaisseau  que  l'on  |ieut  atteindre, 
d'une  artère  intercostale,  de  la  mammaire  interne,  par  exemple,  etc.,  il 
faut,  sans  hésiter,  dilater  la  plaie  pour  arrêter  par  des  moyens  directs 
la  source  de  l'épanchement,  saisir  le  vaisseau,  le  lier  ou  bien  le  com- 
primer; tandis  que,  dans  le  cas  contraire,  il  ne  reste  au  chirurgien 
d*autre  ressource  que  dé  clore  exactement  la  plaie,  afin  de  retenir  dans 
la  poitrine  le  liquide  épanché  jusqu'à  ce  que  sa  présence  ait  apporté 
pendant  un  assez  longtemps  un  obstacle  à  l'issue  d'une  nouvelle  quan- 
UVe  de  sang  par  la  plaie  du  vaisseau,  et  amené  l'oblitération  de  o^lui- 
et.  Plus  lard  on  s'occupera  des  moyens  de  guérir  cet  épanchement. 

La  cessation  de  l'hémorrhagie  est  caractérisée  par  le  retour  de  la 
c/jji/eur  Huz  extrémités,  par  la  force  et  la  régularité  du  pouls,  par  la 
cessation  du  spiisme.  Si  ces  phénomènes  de  réaction  se  manifestent 
quelque  temps  après  la  blessure,  huit,  dix  heures,  tout  porte  à  croire 
que  les  vaisseaux  blessés  ne  fournissent  plus  de  sang. 

L'^panrheoierU  d'air  ou  de  gaz ,  le  pneumothorax ,  qui  a  été  bien 
étudié  par  Itard,  peut  être  dû  à  une  cause  traumatiquc;  il  vient  alors 
de  la  plaie  du  poumon  ou  de  CAiWe  du  thorax.  Cet  emphysème  est  causé 
par  le  manque  de  rapport  entre  la  blessure  du  poumon  et  celle  de  la 
|ioitrine,  par  l'oblitération  ou  le  rétrécissement  de  celle-ci  II  n'est  pas 
difficile  à  reconnaître,  et  la  dilatation  de  la  plaie  thonicique  le  dissipe 
prompternent 

L'êpanch^nent  d'air  peut  provenir  d'une  cause  non  traumatique  ; 
alors  Tair  passe  dans  les  plèvres  à  la  faveur  d'une  solution  de  conti- 
nuité des  poumons  produite  par  un  effort  considérable  d'expiration 
ou  par  la  fonte  d'un  tubercule  et  par  l'ulcération  consécutive  Au  i^ 
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i*enrl)ymo  pulmoimire,  Le  danger  do  rq^aticlionienl  R'augmenU)  du 
danger  des  lésions  profondes  (|ui  lui  ont  donné  Heu.  Cet  épftncbemenl, 
en  effet,  n'est  alors  qu'un  cpiphénomène  de  Temphysème  pulnumaire 
ou  de  la  phthisie  dont  le  sujet  est  affecté.  Il  n*y  a  pas  d'Opération  à 
proposer  contre  de  tels  épancliements,  car  toutes  celles  qu'on  tenterait 
ne  feraient  que  hâter  le  terme  fatal  de  pareilles  maladies. 

J'en  dirai  autant  des  gaz  qui  se  forment  dans  la  poitrine  »  lesquels 
peuvent  être  produits  par  la  déconiposition  des  humeurs  morbides 
qui  y  ont  été  produites  ou  qui  y  ont  été  versées.  Si  ces  gaz  sont  eu 
petite  quantité  et  dus  à  des  lésions  vitales  seulement,  ils  seront  tôt 
ou  tard  absorb(>s,  l'opération  est  donc  inutile;  s'ils  sont  dus  à  une  lé- 
sion organique ,  l'opération  est  encore  inutile,  car  les  gaz  se  rc^pro* 
duiront;  d'ailleurs,  le  malade  est  voué  alors  à  une  moi^t  certaine. 

Les  épanchementâ  d'humeurs  morbides  sont  ordinairement  produits 
par  d(^  lésions  qui  déterminent  une  vive  inflammation  soit  de  la  plè- 
vre, soit  du  mcHliaslin,  des  parois  pectorales,  du  foie,  etc. 

\Jépttnchtinent  de  pus  constitue,  selon  certains  chirurgiens,  le  véri- 
table empyème.  Le  pus  est  l'humeur  qui  irrite  le  plus  la  plèvre;  cette 
h'ritation  est  en  raison  directe  de  la  ((uantité  et  de  la  qualité  de  cette 
humeur,  et  varie  selon  la  manière  dont  le  liquide  arrive  dans  la  |)oi- 
Irino  ;  celui  qui  se  forme  dans  la  plèvre  elle-même  détermine  des  acci- 
dents moins  prompts,  mais  il  est  généralement  en  grande  quantité, 
car  il  suppose  une  inflammation  étendue;  le  pus  qui  vient  de  plus  ou 
moins  loin  arrive  brusquement  :  ces  organes  sont  pour  ainsi  dire  sur- 
pris, ils  éprouvent  instantanément  une  irritation  et  une  compression 
très  dangereuses.  Cette  humeur  n'arrive  pas  toujours  par  flots  et  eu 
nature;  quelquefois  ce  n'est  que  par  petits  lilets  qu'elle  s'insinue  dans 
la  poitrine,  ou  bien  elle  est  pour  ainsi  dire  filtrée  par  la  plèvre.  On 
observe  ce  phénomène  à  la  suite  des  abcès  multiples,  résultat  de  la 
phlébite,  surtout  quand  ils  occupent  la  superficie  des  poumons  :  alors 
le  pus  arrive  dans  la  poitrine  sous  forme  de  rosée. 

Quelles  que  soient  l'origine,  la  source,  la  quantité  du  pus,  cest  tou- 
joui'S  un  épanchement  des  plus  graves.  Il  est  rare  qu'autour  de  lui 
l'inflammation  soit  complètement  éteinte.  Or  l'introduction  de  l'air 
exaspère  cette  inflammation,  et  le  pus,  altéré  par  son  contact  avec  a^ 
gaz,  donnera  à  cette  inflammation  des  caractères  encore  plus  graves. 
L'opération  de  l'empyème  offre  donc  peu  de  chances  de  succès  dans 
l'épanchement  de  pus.  Je  dirai  bientôt  les  cas  où  elle  peut  réussir. 

Ij  ppatichemerU  de  sérosité,  1* hydrothorax,  n'a  jamais  les  qualités  ir- 
ritantes du  pus;  mais  comme  la  sérosité  est  ordinairement  en  très 
grande  quantité,  et  que  sa  production  est  due  à  une  lésion  grave  d'un 
organe  essentiel  à  la  vie,  on  échoue  ordinairement  quand  on  pratique 
(Vfnpyème  \ycmr  évacuer  cette  humeur.  Quand  on  a  réui^,  c'e$t  qu'il 
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existait,  coiuroe  le  disaient  les  ancieûs,  un  hydrothorax  essentiel ,  c'est- 
ènlirestiis  lésion  apparente  d*uu  organe.  C'est  tout  simplement  albra 
uo  chaugeineut  brusque  dans  la  vitalité  de  la  plè>Tc  qui  a  prompte 
ment  exagéré  son  exhalation,  sans  compromettre  sa  trame  organique. 
On  a  vu  (le  pareilles  hydropisies  de  poitrine  survenues  après  un  séjour 
peu  prolongé  dans  une  cave  pendant  que  le  corps  était  en  transpira- 
tion. Des  pleurésies  dites  latentes  peuvent  aussi  donner  lieu  à  la  pro* 
ductiou  d'une  certaine  quantité  de  sérosité,  et,  quand  cette  quantité 
n  est  pas  considérable,  quand  le  poumon  est  sain,  si  Ton  fait  de  bonne 
heure  r<q>ération,  on  peut  réussir.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
d'empyème  pour  un  épandiement  suite  d'une  pleurésie,  c'est  Tétat 
du  poumon  qui  empêche  la  guérison  :  ou  il  est  enilammé ,  ou  bien 
tx>mpnmé  par  l'épanchement;  il  est,  dans  ces  derniers  cas,  rapetissé, 
relégué  dans  un  coin  de  la  poitrine,  ou  il  est  retenu  par  des  brides,  de 
fausses  membranes  organisées  qui,  une  fois  le  liquide  évacué,  ne  lui 
permettent  plus  de  revenir  sur  lui-même.  Cette  circonstance  fait  res» 
sortir  la  nécessité  de  ne  pas  trop  retarder  l'opération,  une  fois  qu'elle 
est  jugée  nécessaire. 

2*  Quantité  des  épanchements.  —  Plus  l'épanchement  est  considé^ 
rable,  moins  l'empyème  a  de  chances  de  succès.  On  ne  doit  rien 
espérer  quand  une  humeur  quelconque  remplit  les  deux  plèvres.  Deux 
opéra ticMis  faites  dans  la  môme  séance  ou  à  quelques  jours  de  distance 
ne  feraient  que  rendre  plus  prompte  la  mort  qui  menace  le  sujet.  Il  y 
a  plus  de  chances  de  succès  quand  l'épanchement  est  borné  à  une  par* 
tie  de  la  plèvre,  quand  des  adhérences  salutaires  l'ont  limité  ;  c'est  ce 
qui  arrive  quelquefois  après  une  pleurésie  partielle.  Mais  il  y  a  alors 
des  loges,  des  kystes  qui  peuvent  être  nombreux  ;  l'opération  n'en  vide 
qu'un.  On  voit  quelquefois  un  abcès  formé  dans  les  environs  de  la 
poitrine  s'ouvrir  dans  cette  cavité  ;  mais,  avant  la  perforation  de  ses 
parois,  des  adhérences  se  forment  et  préparent  une  cavité  nouvelle 
dans  la  cavité  de  la  poitrine  :  c'est  dans  cette  enceinte  surnuméraire 
qu'est  versé  le  pus  ;  une  opération  qui  tend  à  Tévacuer  a  beaucoup  de 
chances  de  succès.  11  arrive  que  l'adhérence  se  fait  sur  U^ius  les  points 
qui  sont  en  rapport  avec  l'abcès  qui  doit  s'ouvrir  dans  la  poitrine  ; 
alors  la  plèvre  pariétale  et  la  plèvre  pulmonaire  se  confondent  :  de 
contigués,  elles  deviennent  continues,  la  cavité  est  donc  effacée;  le 
pus  passe  alors  des  paix>is  tlioraciques  ou  du  foie  dans  les  poumons, 
ou  de  ces  organes  dans  les  parois  thoraciques,  et  cela  sans  s'épancher 
dans  la  plèvre. 

3*  S  attire  des  lésions  quidonnenf  lieu  aux  épanchetmnl».  —  La  nature 

des  lésions  qui  ont  produit  l'épanchement  a  une  grande  influence  sur 

le  sort  des  malades  et  le  succès  de  l'opération.  S'il  s'agit  d'une  lésion 

physique,  une  fois  les  accidents  primitifs  conjurés,  on  doit  espérci*. 

jv.  ^ 
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Les  épanchcments  de  saiij^  produits  par  celte  lésion  peuvent  cepen- 
driht  devenir  gi'aves  par  la  quantité  de  ce  liquide,  par  les  altérations 
dues  à  sa  présence  et  sa  décomposition.  J'ai  déjà  dit  que  rempyëme 
ne  devait  être  fait  que  quand  on  avait  la  certitude  que  rhémor- 
rhagie  était  arrêtée.  Cependant  il  est  des  auteurs,  Dupuytren  entre 
autres,  qui  conseillent  de  pratiquer  une  contre-ouverture  à  la  poitrine 
ou  d'élargir  l'ouverture  qui  existe,  quand  de  gros  vaisseaux  ont  été 
divisés,  quand  l'abondance  et  la  rapidité  de  l'épanchement,  par  lasnf- 
focation  qu'ils  déterminent,  compromettent  immédiatement  les  jours 
du  malade.  C'est  là  une  blessure  mortelle,  quoi  qu'on  fasse;  qu*on 
débride  la  plaie  ou  qu'on  en  pratique  une  seconde,  qu'on  opère  des 
succions,  enfin  quelle  que  soit  l'opération  à  laquelle  on  ait  recours, 
on  ne  sauve  pas  le  malade,  puisqu'il  doit  nécessairement  succomber, 
et  l'on  peut  être  accusé  de  sa  mort;  c'est  ce  qui  est  arrivé.  Quand  ce 
sont  des  lésions  vitales  ou  des  dégénérescences  qui  donnent  lieu  à 
répancliement,  celui-ci  n'est  qu'un  effet  quelquefois  peu  important  : 
en  le  faisant  disparaître,  on  ne  détruit  pas  la  cause  ;  quelquefois  an 
contraire  on  augmente  son  activité.  Ainsi,  quand  c'est  une  pleurésie 
violente  qui  a  produit  l'épanchement,  une  perforation  de  la  poitrine 
pendant  son  existence  ne  peut  que  l'augmenter;  et  si  c'est  une  lésion 
organique  du  cœur  ou  de  gros  vaisseaux,  l'épanchement  se  reproduira 
bien  plus  considérable  encore;  même  alors,  si  son  é>'acuation  est  trop 
prompte,  le  malade  peut  être  jeté  dans  une  prostration  dont  il  ne 
pourra  se  relever. 

4*  Siège  des  lésions  qui  donnent  lieu  atix  épanchements.  —  J'ai  dit,  en 
commençant,  quand  j  ai  établi  les  divisions  de  cet  article,  que  les  lé- 
sions qui  produisaient  les  épanchements  pouvaient  être  dans  la  poi- 
trine, sur  les  confins  de  la  poitrine,  loin  de  la  poitrine.  Eh  bien  !  plus 
éloignée  sera  la  lésion  qui  est  la  source  de  l'épanchement,  moins  il  y 
aura  de  chances  de  succès  pour  l'empyème,  excepté  qu'on  ne  puisse 
agirdirectement  et  efficacement  sur  ces  lésions,  avant  ou  après  l'opé- 
ration. 

NymptAntes  et  inarelie,  terinlnRliioitii  des  i^panehe- 
meiiUi.  —  Les  symptômes  produits  par  les  épanchements  ont  été 
décrits  en  parlant  de  ceux  formés  par  le  sang  ;  mais,  pour  que  le  dia- 
gnostic soit  complet,  on  ajoutera  les  circonstances  qui  tiennent  à  la 
cause,  aux  antécédents  ;  enfin,  on  imitera  les  médecins,  on  profitera 
de  leurs  moyens  d'exploration.  Je  répéterai  encore  qu'un  seul  signe  ne 
devra  jamais  suffire  pour  faire  prendre  au  chirurgien  une  grave  déter- 
mination ;  car,  considérés  isolément,  tous  sont  trompeurs,  qu'îlssoient 
fournis  par  l'auscultation,  par  la  percussion,  par  la  mensuration,  ou 
qu'ils  aient  été  puisés  dans  l'observation  des  troubles  fonctionnels. 

Il  est  important,  pour  le  chirurgien,  d'étudier  la  marche,  les  ter- 
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minâisoiM  ileft  épancliemeiits  thoiractquos,  car  rotto  M\u\e  peiil  lui 
foaroirdes  reateignements  précieux  poar  ta  médecine  opératoire. 

Le  plus  aouyent  l*épanchement,  au  lieu  de  diminuer,  augmente* 
celte  augmentation  tient  à  deux  causes  :  1*  la  source  première  donne 
toujours  ;  c'est  une  artère  qui  continue  à  fournir  du  sang  ou  un  foyer 
morbide  qui  ne  cesse  de  sécréter  de  l'iiuineur  ;  2*  ou  bien  l'épanché- 
ment  est  augmenté  par  les  produits  d'une  pleurésie  iH>e  sousTinfluonre 
de  l'épanchement  lui-même,  car  un  liquide  qui  est  étranger  à  la  plè- 
vredoit  plus  ou  moins  l'enflammer  ;  le  malade  meurt  alors  de  la  pieu- 
rése,  00  bien  par  la  compression  qui  produit  les  accidents  de  Tas- 
phTxie. 

n  arrhre  aussi,  mais  ce  cas  est  plus  rare,  (|un  l'épanchemiMit  est 
complètement  résorbé;  le  liquide  passe,  comme  on  le  dit,  dans  le  tor- 
rent de  la  circulation.  Alors  on  observe  ou  non  des  phénomènes  de 
crise.  Quand  ils  ont  lieu,  ils  se  manifestent  par  une  forte  transpira-' 
tîon;,  des  urines  abondantes  et  troubles,  des  selles  copieuses,  etc.;  en 
même  temps,  la  respiration  devient  toujours  plus  facile,  l'appétit,  les 
forces  renaissent.  C'est  là  la  terminaison  la  plus  désirable,  la  plus 
beoreose.  Une  terminaison  qui  l'est  moins,  et  qui  cependant  a  amerié 
quelquefois  une  cure  radicale,  c'est  l'élimination  de  l'épanchement  par 
voie  d'ulcération.  Tantôt  le  poumon  est  perforé,  et  le  liquide,  passant 
dans  les  bronches,  est  expectoré  (c'est  ce  qui  est  arrivé  au  spirituel 
auteur  de  Jérôme  l*aturot)\  tantôt  ce  sont  les  parois  pectorales  qui  su- 
bissent la  solution  de  continuité  spontanée,  et  le  li(|uide  est  versé  sur 
la  peau.  Dans  les  deux  cas,  il  y  a  communication  plus  ou  moins  di- 
rw!.\e,  plus  ou  moins  facile,  de  l'air  avec  la  cavité  qui  contenait  le 
liquide  ;  de  là  une  inflammation  ou  toute  autre  niodiflcation  patholo- 
gique de  celle  poche  qui  compromet  le  succès  de  l'opération  que  la 
ntilnre  \\eni  d'exécuter.  Cependant  la  perforation  des  parois  pecto- 
rales réussit  plus  souvent  que  la  perforation  des  poumons.  Je  connais 
un  cas  d'épanchement  qui  se  vidait  en  môme  temps  par  les  bronches 
et  une  ouverture  spontanée  de  la  paroi  pectorale.  Quand  l'humeur 
coulait  par  cette  ouverture,  les  crachats  étaient  moins  abondants  et 
moins  fétides;  quand,  au  contraire,  celte  ouverture  no  donnait  pas, 
les  crachats  étaient  très  abondants  et  fétides.  La  malade  (car  c'était 
une  femme)  guérit,  mais  elle  conserva  peiulant  longtemps  une  mai- 
greur extrême.  Les  épanchements  qui  se  terminent  ainsi  passent  par 
une  fistule  dont  la  durée  est  longue  ;  elle  est  quelquefois  intarissable, . 
ce  qui  prouve  que  des  rapports  convenables  entre  les  poumons  et  les 
parois  thoraciques  n'ont  pu  s'établir.  Plus  d'un  malade,  affecté  d'une 
de  ces  fistules,  qui  a  été  considéré  comme  guéri,  a  fmt  par  périr  d'une 
consomption  produite  par  le  foyer  contenu  dans  la  poitrine  qui  n'a 
jamais  pu  s'effacer.  -      '   * 
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Qu»nd  répanchenieni  e»i  obsorbé  ou  éliminé  par  qnelciua  voie  quA 
ce  8oit,  il  fautquele  vide  laissé  par  le  liquide  soit  rempli  ;  si  la  poitrine 
a  été  ouverte,  si  les  poumons  ont  été  ulcérés,  enfin  si  Tair  pénètre 
dans  la  plèvre,  c*e8t  lui  qui  jMrend  la  place  de  Tépanchement,  da 
moins  en  grande  partie.  Cependant,  quand  tout  se  passe  bien»  il  est 
lui-même  absorbe  ou  expulsé.  Alors,  si  le  poumon  n'est  pas  hépatisé, 
s'il  ne  contient  pas  de  nombreux  tubercules,  enfin  s'il  est  permâEd)le  à 
l'air  et  que  la  fausse  membrane  qui  l'enveloppe  ne  soit  pas  trop  con- 
sistante, il  se  dilate,  se  dé\'eloppe  et  va  au-devant  des  côtes,  quiellei* 
mêmes  sont  affaissées  et  portées  vers  la  ligne  médiane.  Le  retrait  ilea 
parois  de  la  poitrine  joint  à  une  dilatation  du  parenchyme  pulmo- 
naire, est  la  condition  indispensable  pour  que  la  guérison  d'un 
épanchement  ait  lieu.  Pour  cela,  il  faut  du  temps,  une  certaine  len- 
teur dans  la  pénétration  de  l'air.  S'il  se  précipite  brusquement  dina  la 
plèvre,  dans  les  poumons,  il  peut  survenir  dans  ces  organes  et  k 
membrane  qui  les  enveloppe  une  vive  inflammation  qui  compromet- 
tra les  jours  du  malade. 

Ces  dernières  remarques  doivent  être  présentes  à  l'esprit  du  chirar- 
gien  qui  a  à  faire  choix  du  procédé  convenable  pour  évacuer  le  liquide 
contenu  dans  la  poitrine. 

Opéralîoni  qoî  coasittenl  à  ouvrir  un  point  de  l«  poitrine  pour  évamicr 

un  épaneheeneat. 

Ces  opérations  sont  Tempyème  et  la  paracentèse  du  péricarde. 

EMPYÈMB. 

Cette  opération,  pratiquée  dans  les  temps  les  plus  anciens,  a  eu  des 
époques  de  faveur  et  de  défaveur  qui  ne  sont  pas  suffisamment  justi- 
fiées. L'histoire  du  trépan  offre  la  même  particularité.  Tour  à  tour  on 
a  proscrit  et  remis  en  honneur  ces  opérations.  Aujourd'hui  ropération 
de  l'empyème  est  acquise  pour  toujours  à  la  pratique,  au  même  titre 
et  à  des  titres  supérieurs  à  ceux  du  trépan,  puisqu'elle  réussit  beau* 
coup  plus  souvent.  Ainsi,  récemment,  on  voit  M.  Davies  réussir  huil 
fois  sur  dix  opérations  (1),  M.  Rey  quatre  fois  sur  six  (2),  et  M.  Troua- 
seau  en  est  venu  à  opérer  dans  les  cas  aigus  d'hydrothorax ,  tant  aa 
confiance  est  grande  en  cette  opération  (3).  D'autres  praticiens  ont  été 
moins  heureux  ;  mais  presque  tous  ceux  qui  ont  une  haute  positioo 
chirurgicale  et  une  clientèle  nombreuse  comptent  quelques  aucoèa* 
M.  Velpeau  et  M.  Bégin  sont  parmi  les  exceptés;  celui-ci  pratiqua, 
quatre  fois  Tempyème  sans  sauver  un  malade,  et  M.  Velpeau  dit  l'avoir. 

(1)  Snejfel^graphie  midtealê. 

01)  Ârehwêi  i§  mééêein9, 2*  série,  t.  XIL 

(9)  Bulhtin  de  VÀtaéémie  de  médecine,  u  XI,  p.  tM. 
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pratiqué  oa  to  pratiquer  douze  fois  daos  les  ïiôpitaui  de  Paris»  et 
ioas  les  malades  ont  suooombé.  Ces  insueoës  el  bien  d'autres  engag»> 
root  les  jeunes  chirurgiens  à  être  très  réservés  dans  les  entreprises  de 
ce  georo  et  dans  les  promesses  à  fiiire  quand  une  fois  IV)pération  séria 


Selon  la  plupart  des  auteurs,  si  la  médication  interne  a  échoué,  ainsi 
que  les  lérulsifii  employés  sous  toutes  les  fonnes,  si  Ton  n'a  pas  la 
certitude  d'une  lésion  organique  du  poumon,  et  que  le  malade  soit 
BQOS  le  coiq>  d'une  sufibcation  voisine  de  l'asphyxie,  on  se  décidera  à 
pratiquer  l'opération  de  l'empyèrne.  11  est  des  chirurgiens  qui  conseil- 
lent d'attendre  moins  longl^nps;  car  plus  on  attend,  plus  le  poumon 
se  rapetisse,  plus  les  fiiusses  membranes  qui  Tentoureiit  se  fortifient, 
tontes  conditions  défavorables  au  succès  de  l'opération.  Mais  si  l'on  se 
hâte  trop,  on  peut  ouvrir  une  poitrine  pour  vider  un  liquide  qui  aurait 
pu  être  résorbé,  ce  qui  est  une  grande  faute,  car  l'opération  de  l'enh- 
pyème  est  toujoun  une  opération  grave. 

L'empyème  consiste  à  pratiquer  aux  parois  de  la  poitrine  une  ou- 
icrtnre  destinée  à  évacuer  l'humeur  contenue  dans  les  plèvres.  Hip- 
pocrate  préférait  opérer  do  c^té  gauche  :  il  foisait  la  ponction  avec 
l'iustnunent  tran^nt,  ne  vidait  le  pus  que  peu  à  peu»  atteignait  le 
point  le  plus  déclive,  se  servait  aussi  du  cautère  actuel  ;  mais  il  pré<- 
ferait  le  fer.  Hippocrate  recommandait  d'opérer  de  bonne  heure.  Il 
injectait  un  liquide  le  matin  et  enlevait  l'injection  le  soir;  il  éva<mait 
l'injection  du  soir  le  lendemain  matin  :  c'était  de  l'huile  ou  du  vin. 
Quand  il  prenait  du  pus  mêlé  à  un  peu  de  sang,  c'était  un  bon  signe. 
Cetee  confond  l'empyème  avec  les  abcès  des  parois  de  la  poitrine;  il 
conseille  pluaeurs  trous.  Les  plus  anciens  Arabes  le  recommandent 
avec  le  fer  chaod  ;  Uhazès  préfère  un  cautère  actuel  et  pointd.  Il  y 
avait  des  Arabes  qui,  comme  Paul  d*Egine,  préféraient  foire  sur  la 
poitrine  des  escarres,  sans  la  percer.  La  renaissance  de  la  chirurgie  au 
xvr  siècle  est  fovorable  à  l'empyème,  et  Fabrice  d'Aquapendente  le 
remet  tout  à  foit  en  honneur.  Comme  pour  la  laryngotomie,  il  y  arriva 
parTanatomie.  Il  conseillait  d'ouvrir  entre  la  cinquième  et  la  sixième 
oête,  en  comptant  de  haut  en  bas. 

Sur  quel  point  de  la  poitrine  doit-on  pratiquer  cette  ouverture? 
Selon  les  modernes,  de  deux  choses  l'une  :  ou  l'épancheroent  est  cir- 
conscrit, ou  il  remplit  la  plèvre.  Dans  le  premier  cas,  c*est  sur  le  point 
des  parois  de  la  poitrine  en  rapport  avec  l'épanchcment  qu'on  prati- 
quera Vouverture;  c'est  alors  le  lieu  de  nécessité.  Ce  lieu  sera  circon- 
icrit  par  les  moyens  d'exploration  que  nous  possédons  aujourd'hui,  et 
que  les  médecins  ont  si  bien  perfectionnés.  C'est  surtout  la  percussion 
qui  sera  ici  d'un  grand  secours. 

Uuand  l'ôpaiichemcnt  est  général,  on  choisit,  dit-on,  le  poiut  de  la 
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poiU^ine  qui  doit  être  puvert  :  c'est  le  lieu  d'électUm^  lequel  varie  Btiir 
gpalièrement  depuis  qu'on  pratique  rempyème.  Mais  oe  lieu  n'est  |Mtt 
tout  à  fait  au  choix  du  chirurgien,  puisqu'il  est  ordonné  de  prtfér^rie 
point  le  plus  décliva,  celui  qui  expose  le  moins  à  la  blessure  des  ar^ 
tëres  qui  rampent  dans  les  parois  de  la  poitrine,  celui  qui  n'oblige pes 
l'instrument  à  traverser  une  grande  épaisseur  de  muscles. 

Pour  la  plupart  des  auteurs,  tels  que  Sabatier,  Boyer,  Pelleiau,  le 
point  qu'il  faut  ouvrir  correspond,  à  gauche,  à  l'espace  qui  sépare  la 
iraisième  de  la  quatrième  côte  ;  à  droite,  à  l'espace  qui  sépare  la  qua- 
trième de  la  cinquième  (on  compte  les  côtes  de  bas  en  haut).  En  per^ 
^nt  la  poitrine  sur  ce  point,  on  évite  le  diaphragme,  et  comme  Û  est 
«n  peu  plus  relevé  par  le  foie  à  droite,  on  opère  un  peu  plus  haut  de 
Qi^  côté.  Chopart  et  Desault  ne  craignaient  pas  de  perforer  la  poitrine, 
à  gauche ,  entre  la  deuxième  et  la  troisième  côte,  et  à  droite  entre  là 
troisième  et  la  quatrième  (toujours  en  comptant  de  basen  haut),  «le 
crois  qu'on  fera  bien  de  suivre  le  premier  conseil.  J'ai  vu  à  HaraeîUe 
un  opéi*ateur  qui  imita  Desault  :  le  trocart  traversa  le  diaphragme  et 
pénétra  dans  l'abdomen.  Après  l'opération,  si  le  sujet  reste  couché,  le 
liquide  s'écoulera  tout  aussi  bien,  même  par  une  ouverture  faitq  bien 
au-dessus  de  l'endroit  indiqué,  car  alors  le  point  décHve  est  changé. 
Pour  éviter  les  artères,  les  masses  musculaires  et  les  tendons  du  sacro- 
spinal,  ou  pratiquera  l'ouverture  à  l'union  du  tiers  postérieur  avec  les 
deux  tiers  antérieurs  de  l'espace  compris  entre  le  milieu  du  sten^ua 
et  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres.  En  incisant  ou  en  enfonçant 
un  instrument  perforateur,  on  se  rapprochera  le  plus  possible  du  bord 
supérieur  de  la  côte  inférieure. 

L'embonpoint  du  sujet  ou  l'œdème  du  tissu  cellulaire  sous-eutaiié 
peut  empêcher  de  reconnaître  les  côtes  par  le  toucher  et  de  les  comp- 
ter ;  si  la  main  du  malade  est  appliquée  devant  le  sternum,  le  bras 
pendant  sur  le  côté  du  tronc,  alors  le  coude  un  peu  poussé  en  arrière 
correspond  au  point  qui  doit  être  percé.  Ce  guide  me  parait  peu  sixt\ 
je  préfénerais  percer  à  six  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tangle  du  eca* 
pulum.  Il  vaudrait  mieux  encore  reconnaître  le  bordabdominal  de  la 
base  de  la  poitrine,  et  opérer,  du  côté  droit  à  trois  pouces,  du  côté 
gauche  à  deux  pouces  et  demi  au-dessus  de  ce  bord. 

Restent  à  examiner  les  moyens  destinés  à  ouvrir  la  poitrine.  Faui-il 
employer  les  caustiques,  le  bistouri  ou  le  trois-quarts  ?  Comment  ioci^r 
sera-t'On?  Faut-il  agir  sur  les  parties  molles,  ou  trépaner  une  côte? 

An  Empyeme  par  le  caustique.  — Je  pense  qu'on  a  trop  dédaigné 
dans.ces  derniers  temps  la  cautérisation.  Catien,  les  Arabes,  Ambroise 
Paré  ne  l'ont  pas  jugée  indigne  de  figurer  dans  la  pratique  :  M.  Gouraud 
est  le  seul  chirurgien  de  nos  jours  qui  s'en  mouti'e  partisan  ;  il  s'en 
:>ert  surtout  pour  vider  les  empyèmes  de  pus.  Si,  avec  un  fer  rouge,  on 


veut  uuvril*  d'uu  coup  la  poitriue  conuiie  on  le  fait  avec  le  trocarl,  la 
cautérisation  D*a  aucuu  avantage  sur  les  autres  moyens;  si  i  ou  cauté- 
rise les  parois  de  la  poitrine  pour  former  une  escarre  qui  comprendra 
toute  Tépaîsseur  de  ces  parois,  ropêratioo  aura  une  trop  longue  durée 
et  l'on  déterminera  une  inflammation  qui  pourra  s'étendre  à  la  plèvre. 
D'ailleurs,  Touverlure  produite  par  le  caustique  serait  trop  grande, 
elle  s'oblitérerait  difficilement  et  finirait  par  donner  accès  à  une  trop 
forte  colonne  d'air.  Comme  il  faudrait  pour  cela  une  grande  quantité 
de  caustique,  il  pourrait  s'étendre  du  côté  des  côtes,  les  nécroser,  ce 
qui  serait  une  complication  qui  amènerait  des  suites  fâcheuses. 

B.  Emptèmk  ex  PLCsiEuas  temps  di  l'autiue.  —  Je  propose  donc 
d'appliquer  encore  ici  les  principes  que  j'ai  développés  dans  mes  Pro^ 
Ugùmènes;  je  propose  de  pratiquer  l'opération  en  plusieurs  iem^a. 
Dans  le  premier  temps,  on  fera  une  incision  qui  divisera  la  peau,  le 
tissu  cellulaire  sous-jacent,  les  muscles,  y  compris  rintercostal  al- 
terne; dès  que  l'inlercoslal  interne  sera  découvert,  on  arrêtera  Topé- 
ration,  et  Ton  remplira  la  plaie  de  charpie.  Quand  elle  commencera  à 
suppurer,  on  placera  un  fragment  de  potasse  gros  comme  celui  qui  est 
employé  pour  ouvrir  un  cautère  à  un  seul  pois  ;  on  laissera  ce  caus- 
tique s'épuiser.  11  eu  résultera  une  cscaire  de  la  largeur  d'une  pièce 
de  dix  sous,  laquelle  se  détachera  peu  à  peu  ;  à  mesure  que  l'élimi- 
nation aura  lieu,  il  se  fera  par  les  bords  de  ce  disque  mortifié,  d'abord 
un  suintement,  puis  un  écoulement  qui  s'opérera  avec  lenteur,  ce  qvd 
donnera  le  temps  au  poumon  de  revenir  vers  les  parois  pectorales  et  à 
celles-ci  de  se  rapprocher  des  parenchymes.  L'hitroduction  de  l'air 
dans  \es  organes  se  fera  prugressivement,  et  il  n'en  entrera  pas  ou  que 
très  peu  dans  la  plèvre  par  l'ouverture  des  parois  pectorales.  Si  le 
premier  fragment  dépotasse  ne  produisait  pas  une  escarre  assez  pro- 
fontle  pour  ouvrir  la  poitrine,  après  sa  chute  on  en  placerait  un  autre 
qui,  cette  fois,  serait  un  peu  plus  petit  que  le  premier,  ou  bien  on  ne 
le  laisserait  pas  s'épuiser. 

Voilà  la  méthcKie  qui  se  rapproclie  le  plus  des  procédés  de  la  na- 
ture, et  celle  qui  donnera  les  plus  beaux  résultats,  si  l'on  veut  l'em- 
ployer d'après  mes  principes.  Je  dois  dire  ici  que  depuis  la  publication 
de  ma  prt.'mière  (xiition,  j'ai  lu  dans  Sprengel  (1)  que  Louis  Mei-catcnr 
Voulait  qu'on  incisât  d'abord  jusqu'à  la  plèvre  (X)ur  laisser  ensuite  le 
pus  transsuder.  Dupuytren,  d'ailleurs,  faisait  des  ponctions  succes- 
sives: il  incisait  d'abord  les  parties  molles,  puis  avec  un  trois-quarts 
ouvrait  la  poitrine;  à  mesure  qu'elle  se  vidait,  il  arrêtait  la  sortie,  et 
comme  il  avait  fait  une  ponction  sous-cutanire,  il  détruisait  le  parallé- 
lisme. 

'l:  nitloire  de  la  médecine,  IraJ.  par  A.-J.-L.  Jourdan.  Part»,  iHSf^.  l   IX> 
I*.  JO. 
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C.  Empyème  par  incision,  par  ponction  des  parties  btollbs. — Si  Tou 
ne  veut  pas  se  servir  du  caustique,  on  peut  employer  le  bistouri  ou  le 
trois-quarts.  Avec  le  bistouri,  on  incise  la  peau  dans  la  direction  du 
bord  supérieur  de  la  côte  inférieure  ;  on  divise  les  tissus  couche  par 
couche,  en  se  rapprochant  plus  du  bord  costal  indiqué  que  du  bord 
înrérieur  de  la  càte  supérieure  ;  on  pénètre  peu  à  peu  dans  la  poitrine. 
Si  des  adhérences  ont  réuni  le  poumon  à  la  paroi  pectorale  attaquée, 
on  peutrecotinattre  cet  organe.  L'index  doit  toujours  précéder  le  bis- 
touri :  s*il  constate  l'existence  d'un  foyer  dans  le  poumon  (1),  on  ou- 
vi'e  ce  foyer  ;  sinon  on  arrête  l'opération  et  l'on  réunit  la  plaie  pour  en 
pratiquer  une  autre  sur  un  point  où  la  percussion  indiquera  mieux 
l'existence  du  liquide. 

Si  on  rencontre  le  foyer,  on  ne  laisse  échapper  que  la  moitié  du 
liquide,  Ton  porte  dans  la  plaie  une  mèche  que  l'on  enlève  quand  on 
veut  rendre  Técoulement  plus  considérable.  On  panse  aplat.  Si  l'hu- 
meur s'altère,  on  peut  faire  des  injections  émollientes,  puis  exci- 
tantes. M.  Pelletan  a  inventé  un  appareil  avec  lequel  on  établit  dans 
)a  poitrine  un  courant  de  liquide  qui  déterge  bien  le  foyer.  Si  l'on  veut 
feire  une  ponction,  au  lieu  de  se  servir  d'un  troisquarts,  on  peut 
imiter  M.  Velpeau,  qui  plonge  dans  la  poitrine  un  bistouri  tenu  en 
deuxième  ou  en  troisième  position  ;  alors  si  l'on  veut  agrandir  l'incision, 
on  le  fera  en  retirant  l'instrument.  Mais  par  ce  procédé  on  risque  de 
blesser  le  poumon  s'il  y  a  des  adhérences,  et  l'artère  intercostale  s'il  y 
a  oedème  des  tissus  sous-cutanés. 

D,  Empyème  par  trépanation  d'une  côte.  —  Elle  avait  déjà  été  pro- 
posée par  Hippocratè.  M.  Reybard  l'a  l'émise  en  honneur  avec  des 
modifications  avantageuses.  Ce  chirurgien  perfore  le  milieu  d'une 
côte  avec  un  poinçon  ou  un  trois-quarts  ;  il  place  a  demeure  une  ca- 
nule ou  un  tuyau  de  plume.  A  l'extrémité  d'un  de  ces  tubes  est  fixé  un 
morceau  d'intestin  de  chat  qu'on  mouille  et  qui  pend  devant  le  tube 
solide.  Cet  appareil  ainsi  disposé,  il  en  résulte  que  le  liquide  contenu 
dans  la  poitrine  sort  quand  le  malade  fait  un  effort,  tandis  que  l'air  ne 
peut  pénétrer  dans  la  poitrine,  parce  que  le  tube  flexible  s'applique 
sur  celui  qui  est  solide  et  le  bouche.  Ce  procédé  permet  donc  de  lais- 
ser la  poitrine  en  vidange  sans  craindre  l'introduction  de  l'air. 
M.  Récamier  plonge  la  canule  dans  une  tasse  préalablement  remplie 
de  liquide,  ce  qui  empêche  l'air  de  pénétrer  dans  la  poitrine  par  celte 
canule.  M.  Trousseau  s'est  servi  avec  avantage  de  ce  moyen. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  agité  la  question  de  savoir  si  les 
grandes  incisions  de  la  poitrine  valaient  mieux  que  les  petites.  L'Aca- 

(I)  Voyez  dans  le  pr<'iïiicr  voinmc  la  manière  do  produire  cl  de  rccoiinollrc 
la  fluclu4tion  a>cc  uu  ^clll  dui^^i. 
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déaiîe  de  médecine  de  Paris  semble  avoir  penché  pour  la  première 
opinion  (i).  Je  reviendrai  sur  cette  question. 

E.  EMPTim  AVEC  LES  VENTOUSES.  —  Selon  M.  Stanski,  l'observation 
et  Texpérience  prouvant  que  ni  la  maladie  par  sa  nature  ou  par  son 
sîége^  ni  l'opération  en  elle-même,  ne  sont  nécessairement  mortelles  ; 
connaissuit  ai  outre  que,  quel  que  soit  le  procédé  employé  jusqu'à 
présent  pour  Topération  de  l'empyème,  les  malades  finissent  le  plus 
souvent  par  succomber  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  l'opé- 
Tttîon,  il  était  d'une  grande  impoilance  pour  la  questioïn  de  l'em- 
pyème  :  «  1*  de  rechercher  les  causes  des  nombreux  insuccès  de  ces 
opérations  ;  2*  les  causes  reconnues,  trouver  les  moyens  qui  pouvaient 
rendre  cette  opération  plus  avantageuse. 

Les  chirorgiens,  connaissant  les  résultats  les  plus  ordinaires  de  cette 
opération,  la  retardent  aussi  longtemps  qu'ils  conservent  l'espoir  de 
guérir  le  malade  par  un  autre  moyen,  et  ce  n'est  qu'en  désespoir  de 
cause  qu'ils  se  décident  à  ouvrir  la  poitrine.  Mais  alors  les  malades 
sont  tellement  affaiblis  par  une  longue  maladie,  par  la  gène  dans  le$ 
fonctions  d*un  organe  si  important  pour  l'hématose,  par  une  fièvre 
lente  et  quelquefois  par  le  dévotement,  qu'ils  se  trouvent  dans  un  état 
bien  défavorable  pour  pouvoir  résister  à  une  longue  opération.  En 
outre,  les  fausses  membranes  qui  cou\Tent  le  poumon  malade  ont  le 
temps  de  s'épaissir,  de  s'organiser,  et  en  se  consolidant  peu  à  peu 
elles  Inrident  le  poumon  déjà  comprimé  par  le  liquide  de  l'épanché- 
ment  et  atrophié  par  son  inaction.  Si,  danscet  état  de  choses,  on  donne 
issue  au  liquide  que  contient  la  cavité  pleurale,  on  ouvre  un  vaste 
foyer  dont  la  surface  produit  une  f^rande  quantité  de  matière  puni- 
lente,  dont  la  sécrétion  ne  peut  être  arrêtée  que  par  l'oblitération  du 
foyer.  Or  /es  parois  de  ce  foyer,  formées  d'une  part  imr  les  parois 
Ihoraciques,  de  l'autre  par  la  surface  externe  du  poumon  fortement 
maintenu  par  les  fausses  membranes,  se  trouvent  dans  des  conditions 
peu  favorables  pour  pouvoir  se  rapprocher  au  iK>int  d'effacer  le  foyer. 
Alors  une  longue  et  intarissable  suppuration  épuise  peu  à  peu  les  for- 
ces du  malade  ;  bientôt  la  fièvre  hectique  et  le  dévoiemcnt  le  rédui- 
sent au  dernier  marasme,  et  le  malade  succombe  à  l'épuisement. 

Il  devient  donc  évident  que  Tindication  la  plus  essentielle  à  rem- 
plir dans  cette  affection  serait  de  faciliter  l'oblitération  du  foyer  en 
rapprochant  ses  parois.  Par  ce  moyen,  on  empêcherait  rentrée  de 
l'air  dans  la  cavité  tlioracique,  et  par  suite  l'altération  du  pus;  mais 
surtout  on  tarirait  la  source  d'une  sécrétion  abondante  des  matières 
purulentes,  cause  première  du  dépérissement  et  de  la  mort  du  malade. 

i;   Bulletin  de  l'Académie  royale  de  médecine.  Taris,  1839,  l.  1,  p.  1*0 
cl  ^o'n . 
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Pour  remplir  ces  indications,  M.  Stanski  a  proposé  un  appareil  qui 
se  compose  :  l''  D*un  trois-quarts  dont  la  canule  est  un  peu  gro68e| 
pour  qu'elle  puisse  laisser  passer  non*  seulement  de  la  sérosité,  iiu& 
aussi  un  liquide  un  peu  plus  épais,  comme  du  pus.  Son  extrémité  in- 
terne est  munie  d'un  ti'ou  latéral,  pour  que  le  liquide  puisse  s'écouler, 
même  dans  le  cas  où  la  canule  appuierait  sur  la  surface  du  poumon. 
Son  extrémité  externe  a  un  robinet  qu'on  ferme  à  volonté.  2*  Sur 
cette  canule  glisse  une  plaque  légèrement  recourbée  sur  sa  face  in* 
terne,  pour  bien  s'appliquer  sur  la  poitrine  ;  elle  a  un  curseur  poiir 
pouvoir  être  fixée  sur  la  canule.  3»  A  la  canule  s'adapte  une  graïKjè 
ventouse  qui  sert  à  recevoir  le  liquide  qui  pourrait  s'écouler  de  la 
poitrine.  En  outre,  il  y  a  deux  robinets  au  moyen  desquels  on  peut  la 
fermer  et  y  faire  le  vide  ;  de  cette  manière,  on  calcule  la  quantité  d'air 
qu'on  a  retiré  de  la  poitrine,  pourvu  qu'on  connaisse  la  capacité  de  la 
ventouse.  A"*  Un  tuyau  de  gomme  élastique,  qui  sert  pour  amortir  las 
secousses  qu'on  pourrait  imprimer  au  malade  avec  la  pompe  foulante. 

Après  avoir  fait  la  ponction  avec  le  trois-quarts,  on  laisse  couler 
le  liquide  librement  par  la  canule,  on  adapte  la  ventouse  et  l'on  fait  le 
vide  dans  la  poitrine,  et  par  ce  moyen  l'air,  arrivant  par  les  bronches, 
reçusse  par  son  poids  les  poumons  qui  tendront  à  se  rapprocher  des 
côtes  ;  de  cette  manière  on  obtiendra  plus  facilement  l'oblitération  du 
foyer. 

«  Il  est  vrai,  dit  M.  Stanski,  que  je  n'ai  pas  encore  eu  d'occasion 
d'essayer  l'appareil  sur  le  vivant  ;  mais  les  essais  que  j'en  ai  faits  sur 
des  sujets  morts  par  suite  d'cpancbements  pleurétiques  ont  été  tout 
à  fait  en  faveur  de  mon  idée,  et  l'on  a  pu  voir  qu'en  faisant  un  vide  dans 
la  poitrine  avec  mon  instrument,  en  même  temps  qu'un  stylet  a  été 
introduit  à  frottement  dans  la  cavité  thoracique  et  appuyé  sur  le  poor 
mon  malade,  on  a  pu  voir  que  ce  stylet  a  été  repoussé  à  chaque  coup 
de  piston  de  la  pompe  foulante.  Si  par  suite  des  essais  consécutifs  ou 
obtientdes  résultats  avantageux  à  l'aide  de  mon  appareil,  on  pourra 
l'employer  non  seulement  dans  les  cas  graves,  mais  on  pourra  le  mettre 
en  usage  dans  les  pleurésies  qui,  en  se  prolongeant  trop  longtemps, 
pourraient  menacer  l'existence  des  malades.  »  Ainsi  voilà  déjà 
H.  Stanski  qui,  en  1839,  a  une  tendance  à  arriver  aux  applications  de 
l'empyème  aux  épanchements  aigus,  comme  le  fait  actuellement 
M.  Trousseau. 

Il  est  évident  que  M.  Stanski  fait  ici  comme  tous  les  inventeurs  : 
sans  le  vouloir,  il  exagère  les  dangers  des  autres  méthodes,  et  les  avan- 
tages de  celle  qu*il  croit  avoir  imaginée.  Il  est  très  vrai  qu'après  l'opé- 
ration de  Tempyème  il  y  a  dans  la  poitrine  une  cavité  anormale,  un 
vaste  abcès  dont  les  parois,  ne  pouvant  se  rapprocher,  devieiment  un 
foyer  de  sécrétion,  d'exhalation,  d'absorption,  (jui,  continuellement 
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eu  rapport  avec  I*air,  est  coiitinuelleineut  eu  état  d'initatioii.  Mais,  eu 
faisant  le  vide  dans  cette  cavité,  le  poumon  et  les  côtes  sout  obligés, 
forcés  de  se  rapprocher,  la  colonne  d'air  qui  entre  dans  le  parenchyme 
o*a  plus  de  contre-poids;  elle  doit  donc  se  précipiter  avec  force  dans 
le  poumon  et  le  violenter;  de  là  des  désordres  dans  son  tissu. 

M.  Staijski  n*a  appliqué  son  appareil  que  sur  le  cadavre  ;  tout  s*est 
bien  passé,  parce  que  sur  le  cadavre  les  poumons  ne  s'irritent  ou  ne 
s'enflamment  pas.  A  part  ces  petites  exagérations,  il  y  a  dans  le  tra- 
vail de  ce  médecin  des  idées  qui  pourront  éclairer  une  question  de  mé- 
decine opératoire  encore  bien  obscure.  L'empvèmc  est  |)eut-étre  uue 
des  opérations  qui  inspirent  le  moins  de  contiance  aux  chirurgiens. 
Dupuytreu  avait  un  épanchement  pleurétique;  il  avait  songé  à  le  vi- 
der; il  avait  même  pris  jour  pour  cela  avec  Sanson.  Cependant,  après 
avoir  bieu  réfléchi,  il  dit  à  ce  chirurgien  :  «  Écoutez,  Sanson,  le  li- 
quide est  contenu  dans  plusieurs  poches,  \'ous  n'en  viderez  qu'une; 
ainsi  autant  vaut-il  ne  pas  opérer.  »  La  vérité  était  que  Dupuytren 
u'avait  aucune  confiance  en  cette  opération  (1). 

.tppréelatton. — Dans  le  jugement  à  porter  sur  les  procédés  d'em- 
pyème  et  le  choix  à  faire  entre  eux,  on  ne  doit  jamais  pei*dre  de  vue 
les  considérations  pathologiques  que  j'ai  présentées  sur  la  nature  des 
épancliements,  leur  siège,  leur  abondance,  l'état  des  parenchymes 
contenus  dans  la  poitrine,  etc.  C'est  ici  surtout  que  la  nécessité  de 
joindre  la  pathologie  à  la  médecine  opératoire  se  manifeste  d'une  ma- 
nière bien  évidente.  En  efliet,  loin  de  la  pathologie,  l'empyèmc  pour- 
rait être  jugé  à  un  point  de  vue  complètement  théorique,  et  par  con- 
fisquent absolu,  qui  obligerait  à  accepter  uu  procédé  à  l'exclusion  des 
autres.  En  présence  des  distinctions  pathologiques,  on  est  conduit  tout 
naturellement  à  accepter  les  principaux  proc^lés,  |)arce  que  les  indi- 
cations sont  diflërentes.  Ainsi,  tous  les  procédés  peuvent  se  grouper 
sous  deux  chefs  :  i"  grande  incision,  sans  crainte  de  faire  pénétrer 
l'air  daub  le  sac  des  plèvres  ;  2*  petites  incisions  obliques  ou  ponctions, 
avec  riutention  d'emp(>clier  Tair  de  pénétrer  dans  la  séreuse.  Eh  bien, 
il  est  é^'ideut  que  certains  épanchements  ne  [)euvent  être  traités  que 
par  le  premier  proaklé.  Ainsi,  quand  le  sang  a  Si!'journé.  s'il  (^t  soli- 
difié en  partie,  et  que  Tindication  s  offre  de  rélimincr ,  il  est  impos- 
able de  songer  à  une  piqûre  obliqup,  à  une  i)onction,  même  avec  le 
Iroiart  ordinaire.  Ici  il  faudra,  s'il  y  a  déjà  une  plaie,  l'agrandir,  si 
elle  est  déclive  ;  ou,  si  l'on  pratique  une  contre-ouverlui-e,  elle  devra 
être  large  ;  car  non-seulement  elle  devra  dr»nner  passage  à  des  caillots, 
mais  il  faudra  que,  [>ar  elle,  on  prati(|uu  des  injtrtions  plus  ou  moins 
détersives.  On  devra  quelquefois  agir  de  la  même   manière  pour 

1'   Vovcz  mon  E$iai  hiUorique  sur  Duf.uytren, 
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quelques  épanchements  de  pus.  Il  est  certain  qu'un  épancbemeatd'air, 
un  épanclœment  considérable  de  sérosité,  pourront  être  vidés  par  une 
ouverture  d'un  très  petit  diamètre,  par  une  plaie  très  oblique  et, 
comme  on  le  dit  aujourd'hui,  sous-cutanée.  Cest  pour  ces  épancbe^ 
ments  considérables  de  sérosité  qu'on  peut  fiiiire  usage  de  la  eanute 
qui  se  termine  par  un  conduit  flexible  de  baudruche,  laquelle  fonnert 
soupape,  comme  l'a  enseigné  H.  Reybard.  On  pourra  plonger  le  con- 
duit qui  fera  sortir  la  sérosité  dans  une  tasse  pleine  de  liquide,  de 
manière  qu'il  sera  de  toute  impossibilité  à  l'air  de  pénétrer  dans  les 
plèvres  par  l'ouverture  faite  à  la  poitrine.  C'est  le  procédé  dé  M .  R^ 
camier,  rois  en  usage  avec  succès  par  H.  Trousseau.  11  est  évideet 
aussi  que,  quand  la  suffocation  est  imminente,  quand  Torthopnée  eft 
prononcée,  on  aurait  le  plus  grand  tort  de  songer  ati  procédé  qui  se 
rattache  à  ma  méthode  des  opérations  en  deux  temps,  laquelle  est  sur- 
tout applicable  aux  cas  clu'oniques.  C'est  dans  les  cas  aigus,  quand  le 
poumon  est  promptement  comprimé,  c'est  quand  il  faut,  passéz-moi 
cette  expression,  débrider  la  poitrine,  que  les  procédés  en  un  seul 
temps  doivent  surtout  être  employés.  Mais,  par  cela  même  que  ce 
sont  ici  des  cas  aigus,  des  cas  où  la  plèvre  est  vivement  enflammée, 
c'est  surtout  alors  qu'il  faut  ouvrir  cette  séreuse  comme  on  ouvre  une 
synoviale  ;  on  doit  agir  enfin,  pour  la  poitrine,  comme  on  le  fait  pour 
une  articulation  :  éviter  autant  que  possible  la  pénétration  de  Taif 
dans  le  foyer  de  l'épanchement.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  craindre  que 
le  moyen  employé  pour  soustraire  la  poitrine  à  une  cause  de  désor* 
dre  n'en  produise  un  pire.  Ainsi,  si  l'on  enlève  une  cause  de  compres- 
sion pour  la  remplacer  par  une  cause  d'irritation,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  on  fera  plus  de  bien  que  de  mal.  Ce  que  je  dis  ici  ne 
doit  pas  aller  jusqu'à  faire  proscrire  toute  injection,  même  légèrement 
irritante,  dans  le  lieu  de  l'épanchemcnt/puisque,  en  parlant  des  épan- 
chements sanguins,  j'ai  d(^à  montré  l'utilité  des  injections.  Je  crois, 
en  effet,  que  dans  certains  épanchements  sanguins  anciens,  avec  une 
espèce  de  décomposition  du  sang,  même  dans  certains  épanchements 
purulents,  il  y  aura  avantage  non  seulement  d'ouvrir  largement  fat 
poitrine,  mais  de  pratiquer  quelquefois  plusieurs  ouvertures;  il  y  aura 
avantage  aussi  à  pratiquer  des  injections  dans  le  foyer  sanguin  et  pu- 
ndent. 

riBACENTiCSB  DU  PKRICABDB. 

Rien  de  plus  rai*e  que  les  véritables  indications  de  l'ouverture  de  la 
séreuse  du  cœur.  Cette  circonstance  et  l'extrême  gravité  d'une  pareille 
opération  font  qu'on  s'en  occupe  peu  dans  les  livres  de  chirurgie.  Ce« 
pendant  je  dois  ici  faire  connaître  les  procédés  par  lesquels  on  peut 
arriver  dans  le  [KÎricardc  i>our  le  vider 
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On  peak  parvenir  au  péricardo  contenant  un  liquida  par  tiT>is  voies  : 
|o  pgf  le  cinquiènoe  ou  le  sixième  espace  intercostal  ;  2"*  par  Tespaoe 
qui  existe  entre  l'appendice  xiphoïde  et  le  cartilage  de  la  septième 
côte;  S*  par  une  perforation  du  sternum. 

A,  PaocftoÉ  DB  Desàult.  —  Ce  chirurgien  employa  le  premier  pro- 
cédé ;  il  incisa,  entre  la  sixième  et  la  septième  côte  gauche ,  le  point 
qui  correspond  au  sommet  du  cceur.  Il  attaqua  successivement  la  peau, 
renlreeroisemeDt  des  muscles  grand  oblique  et  pectoral  et  les  intcr- 
coaUox.  L'artère  mammaire  interne  fut  donc  laissée  à  une  certaine 
distanœ  eo  dedans.  Après  cela,  DesauIt  porta  les  doigts  dans  la  poi* 
trine;  ils  trouvèrent  une  poche  pleine  de  liquide  ;  le  chinirgien  l'on* 
rril  avec  on  bistouri  mousse,  croyant  ou\Tir  le  péricarde.  Mais,  l'o- 
péfé  étant  mort  quelques  jours  après ,  Tautopsie  prouva  qu'il  s'agissait 
d'un  kyste.  Le  péricarde  était  au-dessous  du  kyste.  On  aurait  donc  pu 
ouvrir  la  séreuse  du  cœur  par  ce  procédé.  On  lui  a  reproclié  d'exposer 
'à  la  blessure  de  la  plèvre. 

B.  Paocédé  dx  Larrbt.  —  Ce  chirurgien  voulait  'qu'on  arrivât  au 
péricarde  eo  traversant  de  bas  en  haut  l'espace  qui  sépare  le  bord  gau- 
che de  l'appendice  xiphoîde  du  cartilage  de  la  dernière  vraie  côte.  On 
épargnerait  ainsi  la  plèvre,  le  péritoine,  le  diaphragme  et  l'artère 
oiammaire  interne,  et  l'on  pénétrerait  dans  la  poche  séro-flbreuse  par 
le  point  le  plus  déclive. 

C\  PaocftDX  DK  Skielderup.  —  C'est  d'abord  une  large  trépanation 
(lu  sternum,  un  peu  au-dessous  de  l'endroit  où  le  cartilage  de  la  cin- 
quième côte  s'uait  au  sternum.  Sur  ce  point  existe,  entre  les  lames  du 
mèdiastm,  un  intervalle  triangulaire  placé  un  peu  plus  à  gauche  qu'à 
droite,  et  point  de  tissu  cellulaire.  On  trouve  à  la  base  de  cet  espace 
triangulaire  le  diaphragme;  son  sommet  est  au  niveau  de  la  cinquième 
côte.  Le  périoste,  qui  revêt  la  face  postérieure  du  sternum,  présente  à 
la  couronne  qui  a  divisé  l'os  une  assez  forte  résistance,  ce  qui  fait  que 
lopérateur  averti  dépose  le  trépan  ;  il  évite  ainsi  plus  sûrement  la  lé* 
&ion  de  la  plèvre.  Dès  que  le  discjue  osseux  est  enlevé,  on  introduit  le 
doigt  indicateur  pour  reconnaître  la  fluctuation  du  liquide  contenu 
dans  le  péricarde.  On  fait  alors  pencher  le  malade  en  avant  ;  on  attend 
que  le  péricarde  s'engage  dans  louverture  du  sternum;  c'est  alors 
qu'on  l'ouvre  avec  un  bistouri  étroit  dirigé  par  le  doigt  index. 

Le  procédé  de  Larrey  a  paru  mériter  la  préférence.  Déjà  Richerand 
avait  proposé  de  tenter  la  cure  radicale  de  l'hydropisie  du  p<'Ticarde 
par  des  injections  hrriUntes.  Ce  serait  là  une  nouvelle  cause  d'aggra- 
vation de  la  ponction,  qui,  par  elle-même,  est  déjà  bien  grave.  Je  crois 
qu'il  aerm  toujours  plus  prudent  de  se  borner  d'abord  à  l'ouverture 
simple  du  sac  séreux,  et  de  n'en  venhr  à  l'irriter  par  une  injection  que 
si  réelement  il  y  avait  plus'uîurs  récidives ,  et  si  l'épancbement  mena- 
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çatt  les  jours  du  mnlade;  dans  ce  cas  Tinjection  légèremi 
devrait  avoir  la  préférence. 


CHAPITRE  IL 

LÉSIONS  VITALES  DU  THORAX. 

Les  lésions  vitales  du  thorax  sont  presque  entièrement  du  domaine 
médical.  On  sait  toute  la  place  que  tiennent  en  pathologie  interné  te 
phlegmasies  pectorales.  Je  n'ai  ici  à  exposer  que  quelques  données  MÎr 
lés  abcès  de  cette  région,  et  encore  deVrai-je  me  borner  à  ceux  ^di 
naissent  ou  arrivent  dans  les  parois  thoraciqnes  et  dans  le  médiastin 
antérieur.  En  effet,  ces  collections  peuvent,  dans  ces  deux  circmr 
stances ,  exiger  des  opérations  dont  le  succès  dépend  souvent  dé  la 
promptitude  avec  laquelle  on  se  décide  à  les  pratiquer;  il  faut  dûàc 
que  le  jeune  chirurgien  soit  ici  renseigné  sur  cette  partie  dé  ta  ]^tho^ 
logie  de  la  poitrine. 

ARTICLE  !•'. 

Aboès  du  ihoriix. 

Les  abcès  en  question  sont  extra  etintra-thoraciques,  î}s  sont  dans 
les  parois  de  la  poitrine  ou  dans  cette  cavité  même. 

§  1*'.  —  Abcès  extror-tharacigues. 

Le  pus  qui  s'accumule  dans  les  parois  de  la  poitrine  vient  de  pins 
Ou  moins  loin,  ou  se  foime  dans  ces  parois  mêmes.  Le  pus  qm'amve 
tout  fait  dans  ces  parois  provient  de  l'intérieur  môme  du  thorax  W 
de  l'abdomen,  ou  bien  il  a  pour  point  de  départ  le  creux  de  Vaisselle 
ou  une  partie  du  cou,  ordinairement  un  des  côtés  de  cette  région.  Des 
abcès  qui  se  forment  et  naissent  dans  l'épaisseur  des  parois  pectorales, 
il  en  est  qui  succèdent  à  des  contusions,  à  des  plaies  non  pénétrantes, 
à  des  érysipèles,  à  des  caries  ou  à  des  nécroses  des  c6tes,  du  sternum  oa 
de  la  colonne  vertébrale  ;  il  en  est  d'autres  auxquels  on  ne  peut  al« 
tribuer  aucune  cause  extérieure,  aucune  altération  primitive  des  os  ; 
on  les  considère  alors  comme  des  abcès  critiques  ou  scrofuleux. 

Voici  la  marche  et  les  terminaisons  des  abcès  extra-thoraciques.  Si 
le  foyer  se  forme  d'abord  sous  la  couche  sous-cutanée,  le  pus  tend  na- 
turellement à  se  porter  à  l'extérieur,  et  l'abcès  présente  les  caractères 
des  abcès  des  autres  régions  ;  mais  si  le  pus  s'accumule  sous  l'un 
des  larges  muscles  du  thorax,  qu'il  arrive  de  l'aisselle  ou  du  cou, 
ou  bien  qu'il  ait  été  formé  sur  place ,  il  envahit  les  lames  cellulaires 
qui  unissent  ces  muscles,  opère  des  décollements  étendus>  etparrioit 
jusque  sur  la  fece  externe  des  côtes  et  des  muscles  intercostaux.  Quoi 
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qu'on  en  dise,  pur  son  contact  prolonge  octlo  Immeur  peut  irriter, 
enflammer  le  périoste  des  cotes,  les  muscles  intercostaux,  et  arriver 
jusqu'à  la  face  externe  de  la  plèvre,  seule  barrière  alors  qui  l'empêche 
rfe  pénétrer  tout  à  fait  dans  le  thorax.  Ces  abcès  profonds  qui  s'éten- 
dent jusqu^à  la  face  externe  de  la  plèvre  sont  peu  fréquents  :  on  ne  les 
observe  guère  que  lorsque  le  périoste  de  la  côte  ou  l'os  lui-même  a  été 
le  point  de  départ  de  l'inflammation  suppurative.  Le  plus  souvent 
quand  on  dit  qu'il  y  a  abcès  froids ,  il  y  a  altération  de  l'os,  et  c'est  de 
lui  que  vient  la  suppuration.  C'est  alors  surtout  qu'on  doit  craindre 
de  voir  le  pus  se  porter  vers  la  cavité  pectorale,  car  ce  pus  est  tout 
d'iboiden  contact  avec  la  plèvre.  Heureusement  l'inflammation  qui 
naît  alors  donne  de  la  consistance,  et  épaissit  la  lamelle  celluleuse  qui 
double  la  surface  externe  de  la  plèvre;  cette  séreuse  se  trouve  donc 
protégée  par  une  couche  pseudo-membraneuse  contre  le  pus  dont  la 
marcfae  est  limitée  dans  ce  sens;  aussi  voit-on  rarement  les  aboès  de 
la  paroi  thoracique,  même  les  plus  profonds,  pénétrer  dans  le  sac  des 
plèvres.  Il  est  plus  fréquent  de  voir  des  épanchements  pleurétiques 
ouverts  à  l'extérieur.  Les  abcès  des  parois  pectorales  qui  succèdent  à 
uue  perforation  de  la  plèvre  sont  observés  dans  deux  circonstances 
différentes  :  i""  il  y  a  un  épanchement  purulent  ou  séro- purulent  dans 
la  cavité  delà  membrane,  et  le  feuillet  pariétal  venant  à  s'ulcérer,  une 
partie  du  liquide  passe  à  travers  l'ouverture  dans  l'épaisseur  des  par- 
ties molles  pour  donner  lieu  à  un  abcès  extérieur  qui  communique 
avec  Tépanchement  :  c'est  un  mode  de  terminaison  spontanée  des 
épanchements  pleurétiques  ;  2*  d*autres  fois,  et  dans  des  circonstances 
p\ns Tares,  il  n'y  a  point  de  liquides  épanchés  dans  la  plèvre,  et  lé 
point  de  déport  de  l'abcès  pariétal  est  dans  une  maladie  du  poumon. 
Cette  seconde  terminaison  a  été  vue  plusieurs  fois  chez  des  phthisiques 
pRrveaas  à  une  période  avancée  de  la  maladie.  Le  pus  d'une  caverne 
pulmonaire  a  ulcéré  les  deux  feuillets  de  la  plèvre ,  qui  se  trouvent 
réunis  et  adhérents  dans  le  point  correspondant  à  la  caverne  ;  le  li- 
quide, ne  pouvant  s'épancher  dans  la  cavité  de  la  membrane  séreuse, 
se  porte  au  dehors.  Ces  abcès  thoraciques  oflrent  un  caractère  tout 
particulier;  car,  comme  ils  communiquent  avec  Je  tissu  pulmonaire, 
et  que  l'air  peut  arriver  jusqu'à  eux,  ils  permettent  d'entendre,  si  on 
les  ausculte,  de  la  crépitation  ou  du  gargouillement  (1). 

§  2.  — Abcès  intra-thotaciques. 

Je  ne  dois  étudier  ici  que  les  abcès  du  médiasthi  antérieur,  les  vo- 
miques  et  les  autres  abc^  intra- thoraciques  étant  du  domaine  de  la 
pathologie  médicale.  Les  collections  qui  se  forment  derrière  le  ster- 

•1)  MaiJoKn,  JDif ftofuiotre  de  médecine  en  ZO  tolnmes. 
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num  i>euYoiU  avoir  loue  source,  (îonimc  les  alwès  que  je  viens  d'étu- 
dier» au  cou,  à  TabdoiDen  y  c$  sont  alors  des  espèces  d'abcès  par  ooii- 
geslioD  ;  ou  bien  ils  dépendent  de  lésions  physiques  ou  de  lésions  vUate 
du  siernum.  Ce  sont  les  contusions  avec  ou  sans  plaies,  les  fractures 
de  cause  directe  du  slenium,  qui  sont  le  plus  fréquemment  suivies 
d'abcès  du  médiastin.  Les  caries,  les  nécroses,  vénériennes  ou  non,  de 
cet  os,  viennent  en  second  ordre.  Enfin,  par  exception,  l'inflammation 
peut  naître  dans  le  médiastin  sans  que  la  cause,  physique  ou  noj)^  ait 
agi  d'abord  sur  le  sternum. 

Les  effets,  ou  pour  mieux  dire  les  accidents  des  lésions  physiques 
du  sternum ,  peuvent  n'éclater  qu'à  une  époque  plus  ou  moins  éloi- 
gnée de  l'action  de  la  cause  vulnéiante.  Cette  circonstance  établit  une 
analogie  enti*e  les  lésions  de  cette  partie  du  thorax  et  celles  du  crâne. 
Si  Von  relit  l'iùstoire  que  j'ai  tracée  de  ces  dernières  lésions,  on.  verra 
qu'un  fait  remarquable  est  celui  du  temps  qui  so  passe  quelquefois 
entre  le  moment  où  \^  plaie  de  têto  a  été  produite ,  et  celui  où  1  acci- 
dent principal ,  Tépanchement  daiU)  le  cn\ne,  a  eu  lieu,  ici  comn^ 
au  cràne ,  un  os  est  atteint  et  son  inflammation  ne  se  manifeste 
que  plus  ou  moins  tard  après  la  violence  qui  a  été  exercée  sur  lui; 
les  parties  qu'il  protège,  recevant  rinflammalion  de  lui ,  ne  sont  sou- 
vent affectées  que  plus  ou  moins  tardivement.  Ainsi  les  e^^emples 
qui  ont  des  analogies  avec  celui-ci  observé  par  J.-L.  Petit  ne  sont 
pas  extrêmement  rares  :  Un  cavaiier  eut  le  slernum  atteint  par  une 
balle  qui  dénuda  seulement  L'os;  après  cette  blessure,  ce  soldat  rega- 
gna le  champ  de  bataille,  liais,  le  cinquième  Jour,  sur  le  point  con- 
tus  se  déclarèrent  de  la  rougeur ,  de  la  tuméraction ,  une  douleur 
qui  devint  profonde;  il  y  eut  de  plus  difliculté  de  respirer.  J.-L.  Petit, 
pour  sauver  ce  malade ,  fut  obligé  d'employer  les  moyens  les  plus 
énergiques.  U.  Guépratte  a  très  bien  exposé  (1)  les  effets  tardifs  de  l'os- 
téite. Hais  la  marche  des  lésions  physiques  du  sternum  n'ofDre  pas 
toujours  ce  temps  d'arrêt.  On  voit  au  contraire  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  l'inflammation  procéder  de  l'extérieur  à  l'intérieur 
sans  suspendre  sa  marche,  surtout  quand  elle  doit  aboutir  à  un  abcès 
du  médiastin.  Le  malade  se  plaint  d'abord  d'une  douleur  plus  ou 
moins  vive  sur  le  lieu  de  la  blessure  ;  elle  devient  toujours  plus  pro- 
fonde; elle  semble  enfin  se  fixer  derrière  le  sternum,  et  avec  la  réac- 
tion d'une  inflammation  aiguë  on  observe  des  difficultés  de  respirer, 
des  frissons  irréguliers.  Il  y  a  tuméfaction,  boursouflement  des  parties 
molles  qui  recouvrent  le  sternum,  absolument  comme  on  l'obsene 
sur  le  cuir  chevelu,  quand,  après  une  plaie  de  tête,  il  se  forme  sous  le 
crâne  un  épauchement. 

(1)  Annùiêt  de  la  chirurgie  françain.  Parb ,  184IS,  I.  XIII ,  p,  SBtt, 
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QuâOil l'abcî^  souvro  cuire  ik'â  carlila^os  lrc>  voi:>iiis  du  sLonium, 

on  voit  apparaître  aue  tumeur  quelquefois  très  cii*conS€rJte  qui  aboutit 

et  donne  issue  à  uue  quantité  extraordinaire  du  pus,  quantité  nulle» 

ment  en  rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur.  Aiiisi  ou  peut  lire  fi) 

daus  mon  observation  de  phlébite  ave<^  abcèb  luétHstatiquc  dau$  lé 

niédiastiu  antérieur  que  le  pus  se  lit  jour  par  une  très  petite  tumeur; 

un  stylet  introduit  par  l'ouverture  spontanée  alla  très  profondément  i 

et  cette  ouverture  émit  de  l'humeur  pendant  un  temps  considérable. 

Si  Vibcès  du  médiastin  est  le  produit  d'une  carie  du  sternum,  cet 

abcès  profond  est  ordinairement  consécutif  à  un  abcès  sous-cutané, 

très  lent  à  se  former,  très  lent  à  s'ouvrir. 

Quelle  que  soit  la  source  du  pus,  il  peut  se  faire  jour  directement 
par  un  point  divisé  du  sternum;  ou  bien  au-dessus  de  cet  os,  sur  la 
fourchette  ;  on  au-dessous,  sur  un  des  côtés  de  lappendice  xiplioïde, 
comme  je  l'ai  déjà  dit,  entre  deux  caililages  qui  s'insèrent  sur  les  cùtés 
du  sternum.  Il  est  très  rare  que  le  pus  s'épanche  dans  un  sac  pleural  : 
cependant  la  Martinière  prouve  pur  la  neuvième  observation  de  aoii 
mémoire,  que  cette  terminaison  est  possible,  et  de  plus  qu'elle  a  été 
mortelle. 

Quel  que  soit  le  point  de  la  poitrine  qui  subisse  la  perforation,  le 

pus  do  labcès  du  médiastin  s'évacuera  difficilement.  Il  est  évident, 

toutefois,  que  l'ouverture  supérieure  sera  moins  favorable  à  l'évacua* 

tion.  Mais,  comme  les  parois  de  l'abcès  reviennent  difficilement  sur 

elles-mêmes,  puisqu'elles  sont  constituées  en  partie  par  des  os,  lesquels 

sont  malades  soit  primitivement,  soit  consécutivement,  mémo  avec 

une  ouverture  sur  un  point  déclive  on  peut  voir  la  suppuration  se 

pmlongor  exlraordinairement.  Le  pus,  par  son  accumulation  clans  le 

iDédïastin,  peut  agir  sur  le  cxeur,  les  poumons,  soit  physi(]ucment,  soit 

l^a/bo/ogiquement,  après  avoir  alors,  par  son  contact,  enflammé  les 

en  velopi)es  de  ces  organes.  H  s'ensuit  aussi  des  dcnudations  osseuses,  des 

ilénudationsde  l'artère  mammaire  interne,  laquelle  peut  être  ^terfonn* 

et  fournir  du  sang  au  point  de  produire  une  hémorrhagie  mortelle. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic ,  on  divisera  les  suppurations  eu 
question  en  deux  variétés  :  1''  Une,  celle  qui  comprend  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  est  avec  abcès  extérieur  sur  l'un  des  points  du  ster^ 
iium;  il  s  ouvre  de  lui-même,  ou  on  l'ouvre  après  y  avoir  constaté  la 
fluctuation.  A  la  quantité  du  pus  qui  s'écoule  à  chaque  pansement,  à 
Taltération  du  sternum ,  à  la  profondeur  à  laquelle  peut  pénétrer  un 
stylet  introduit  dans  l'ouverture ,  on  soupçonne  que  le  pus  provient 
A(^  parties  situées  derrière  l'os;  on  en  a  la  certitude,  si  l'on  tient 
compte  de  la  gêne  longtemps  éprouvée  par  le  malade ,  de  la  douleur 

(t)  ÂnnaUê  éê  la  ehirurgie,  Parif,  1845,  t.  XV,  p.  11. 

IV.  \ 
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fixe  qui  a  existé  derrière  le  sternum,  et  enfin  dos  signes  généraux  qui 
annoncent  d'ordinaire  la  formation  d'un  abcès.  Ici  donc  le  diagnostic 
n'est  point  difficile,  et  i  on  peut  rétablir  encore  d'une  manière  au  moins 
très  probable ,  même  avant  l'ouvertui-e  de  l'abcès  extérieur,  si  l'on  a 
noté  avec  soin  les  phases  de  la  maladie.  2*"  Dans  l'autre  variété, 
l'abcès  du  médiastin  ne  s'est  pas  encore  manifesté  extérieurement, 
et  s'il  a  débuté  dans  le  médiastin  même  sous  l'influence  d'une  cause 
interne ,  ou  bien  s'il  est  dû  à  une  lésion  de  la  face  profonde  de  l'os, 
on  est  réduit  à  de  simples  conjectures  fournies  par  les  signes  dits 
rationnels.  Cependant,  dit  Marjolin,  c'est  cette  variété  de  l'abcès 
qu'il  importerait  le  plus  de  connaître  ;  car,  comme  le  pus  n'a  aucune 
tendance  à  se  creuser  un  chemin  au  dehors ,  il  devient  plus  urgent 
d'invoquer  la  médecine  opératoire  pour  qu'elle  ouvre  une  voie  artifi- 
cielle. Heuiv.usement  cette  variété  d'abcès  est  rare  :  il  y  a  presque 
toujours  la  circonstance  d'un  coup,  d'une  contusion,  d'une  plaie, 
d'une  fracture,  ou  bien  l'existence  d'une  altération  profonde  du  ster- 
num, qui  éclairent  le  diagnostic. 

Voici  la  conduite  que  le  chirurgien  doit  tenir  si  une  tumeur  proé- 
mine  extérieurement.  On  doit  d'abord  l'ouvrir  pour  donner  issue  au 
pus  qu'elle  contient;  on  examinera  ensuite  si  cette  ouverture  est  suf- 
fisante pour  vider  tout  l'abcès.  Si  le  pus  s'échappe  facilement,  la  poche 
est  vidée  entièrement,  et,  à  l'aide  de  quelques  injections  détersives,  on 
peut  obtenir  une  cure  radicale.  Mais  j'ai  déjà  dit  que  l'évacuation  com- 
plète de  ces  abcès  est  très  difficile  :  car  ou  l'ouverture  est  trop  étroite, 
ou  le  foyer  n'y  répond  pas.  Le  malade,  momentanément  soulagé ,  ne 
larde  pas  à  éprouver  des  symptômes  aussi  graves  que  ceux  qu'il  éprou- 
vait avant  l'incision  de  la  tumeur,  parce  que  le  pus  n'est  pas  entière- 
ment évacué,  et  parce  que  souvent  il  se  renouvelle.  Il  faut  donc  ou 
agrandir  la  perforation  de  l'os  avec  un  couteau  lenticulaire  ou  un  fort 
scalpel,  ou  bien  il  faut  trépaner  le  sternum. 

Galien  osa  emporter  une  portion  de  cet  os,  qui  était  cariée  :  cepen- 
dant, malgré  le  conseil  qu'en  avait  donné  Ckilombus  et  l'opinion  de 
Freind ,  malgré  deux  opérations  exécutées  par  Purmann ,  il  n'y  avait 
rien  de  bien  établi  sur  ce  point  de  médecine  opératoire.  Il  fallait  d'a- 
bord répondre  à  la  question  de  diagnostic  de  Paré ,  qui  se  demande 
avec  raison  comment  on  arrive  à  connaître  que  l'humeur  épanchée 
est  contenue  entre  les  deux  lames  du  médiastin.  J.-L.  Petit,  et  surtout 
la  Martinière,  ayant  tracé  la  marche  et  les  symptômes  de  cette  va- 
riété d'abcès ,  la  médecine  opératoire  en  devint  plus  sûre  ;  et  depuis 
leurs  travaux,  surtout;ceux  du  dernier,  la  trépanation  du  stenium  est 
devenue  pour  ainsi  dire  classique  :  on  l'a  faite  avec  succès  soit  dans 
des  cas  où  la  perforation  spontanée  de  l'os  ne  suffisait  point  pour  don- 
ner issue  au  pus  épanché,  soit  dans  des  cas  où  l'os  était  resté  presque 
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inuel  an-clet «ni  «le  faboès.  Le  procédé  est  le  même  que  celui  que  j*ai 
''  pcNir  la  tr^natiou  du  crâne. 


CHAPITRE  III. 

LtSIOffS  ORGANIQUES  DU  THORAX. 

Ce  que  je  devais  dire  sur  les  lésions  organiques  du  tlnirax  ne  poti- 
tail  porter  que  sur  cette  catégorie  de  lésions  qui  naissent  autour  du 
tliorax  et  non  dans  cette  cavité;  or  j*ai  longuement  traita)  de  ces  lé-^ 
sioDS  en  parlant  des  maladies  des  mamelles.  11  y  a  cependant  un  fan 
inipcMlani  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire ,  que  je  dois  en- 
regisirer  ici,  et  cela  tel  qu'il  est  rapporté  par  un  contemporain  digne 
en  tout  point  de  l'exposer  et  de  le  juger.  Voici  donc  la  version  de 
Marjolin. 

Un  officier  de  santé  de  Nemours,  M.  Hichelleau,  portait  depuis  trois 
ans ,  8or  la  région  du  cœur,  une  tumeur  cancéreuse  qui  fut  attaquée 
à  deux  reprises  et  inutilement  par  l'extirpation  et  la  cautérisation. 
Lorsque  le  malade  vint  à  Paris  se  confier  aux  soins  de  Richerand^ 
un  énorme  fongus  s'élevait  du  fond  de  la  plaie,  et  il  fut  décidé  qu'on 
pratiquerait  la  résection  des  côtes,  car  on  pensa  que  le  cancer  avait 
pris  originairement  naissance  dans  l'un  de  ces  os.  Rlrherand,  assisté  de 
Dupuytren ,  commença  l'opération  en  agrandissant  la  plaie  par  une 
uicision  cmctaiev  On  découvrit  la  aixièroe  côte,  qui  parut  gonflée  et  ru- 
gueuse dans  une  étendue  de  quatre  pouces.  On  coupa  les  muscles  in- 
tercostaux sur  chacun  de  ses  bords,  et  avec  une  petite  scie  on  scia  cet 
os  aux  deux  extrémités  de  la  portion  malade.  Ensuite,  on  put  séparer 
ce  fragmcDi  de  côte  de  la  plèvre  assez  facilement,  parce]que  la  séreuse 
sous-jacente  était  devenue  très  épaisse.  On  enleva  de  la  môme  manière 
une  portion  de  la  septième  côte  ;  et  alors ,  trouvant  la  plèvre  malade 
et  cancéreuse  dans  une  grande  étendue,  Richerand  en  retrancha  tout 
ce  qui  était  dégénéré.  Il  n'y  eut  ni  bémorrhagie,  ni  même  écoulement 
de  sang  ;  mais  il  s'olTrit  une  autre  circonstance.  L'air  extérieur  s'en*- 
gouffira  dans  le  côté  gauche  du  thorax ,  repoussant  le  poumon  de  ce 
côté,  tandis  que  le  cœur,  seulement  enveloppé  de  son  péricarde,  venait 
battre  à  l'ouverture  de  la  poitrine.  On  parvint  à  faire  cesser  l'anxiété 
et  Topi^esaion  qai  furent  la  suite  de  cet  accident,  en  recouvrant  la 
plaie  d'une  large  compresse  huilée  et  en  soutenant  cette  toile  par  des 
compresses  et  un  bandage  médiocrement  serré. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  aussi  heureuses  qu'on  pouvaiC 
l'espérer.  Après  douze  heures  d'une  extrême  difficulté  à  respirer,  et 
après  une  nuit  que  le  courageux  malade  fut  obligé  de  pâmer  ei^V>^^ 
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^ssià  sur  son  séani,  les  acciilenU  se  dissipèi^eiU  gitiduclIcmeDt.  On  l^vn 
le  premier  appareil  au  bout  de  quatre  jours  révolus,  époque  à  laquelle 
le  périciU'de  et  le  poumon  avaient  commencé  à  contracter  des  adhé- 
rences avec  le  pourtour  de  l'ouverture  pratiquée  au-devant  du  cœur. 
Du  sixième  au  dixième  jour,  il  s  écoula  une  sérosité  assez  abondante 
par  la  plaie  ;  et  vers  le  dix-huitième  jour,  les  adhérences  profondes 
étaient  assez  IVien  établies  pour  empêcher  toute  entrée  de  l'air  dans  la 
poitrin<».  La  cicatrisation  continua  de  se  faire  régulièrement,  et  le  ma- 
lîide  quitta  Paiis  avant  qu'elle  fût  complètement  achevée. 

Cette  observation  fit  une  grande  sensation  à  l'époque  où  elle  fut 
publiée.  L'Académie  des  sciences  raconeillit  avec  de  grands  éioges,  et 
Percy,  rapporteur  de  crette  Société  sur  le  travail  de  Riclierand,  consi- 
déra l'opération  de  ce  chirurgien  comme  une  brillante  conquête  dont 
devait  s'enorgueillir  la  chirurgie  française.  Cependant,  depuis  lors, 
nul  ne  s'est  senti  le  cx)urage  d'imiter  la  conduite  de  Richerand,  et  nous 
pensons,  pour  notre  part,  qu'il  y  a  témérité  à  aller  chercher  un  canoar 
caché  derrière  la  paroi  pectorale.  Outre  le  péril  immédiat  que  fait 
courir  au  malade  une  si  effrayante  opération,  n'oublions  pas  que  l'in- 
certitude où  Ton  est  toujours  sur  la  limite  profonde  de  la  dégénéres- 
cence en  pareil  cas  peut  exposer  le  chirurgien  à  laisser  l'opération 
inachevée,  ou  bien  le  malade  à  une  récidive  à  peu  près  certaine  (1) . 


SECTION  VINOT-SEPTltME. 

MALADIES   DE    i/aBDOMEN. 

Les  maladies  de  l'ubdomen  sont  très  variées  et  très  fréquentes.  Si 
je  devais  les  étudier  toutes,  cette  section  serait  certainement  la  plus 
étendue  de  mon  livre.  Mais  je  ne  dois  spécialement  traiter  ici  que 
des  lésions  physiques  de  cette  région ,  et  môme  je  ne  parlerai 
ici  que  des  lésions  de  l'appareil  digestif  et  de  ses  annexes,  les  lé- 
sions chirurgiciiles  des  organes  de  la  reproduction  et  de  la  sécrétion 
urinaire  devant  avoir  chacune  des  sections  à  part.  Les  maladies  de 
l'abdomen,  surtout  les  lésions  physiques,  ayant  été  singulièrement 
éclairées  par  l'anatomie,  je  commencerai  cette  section  par  un  exposé 
anatomique  de  l'abdomen  considéré  en  général.  Puis,  quand  j'en 
serai  aux  hernies  en  particulier,  j'étudierai  avec  soin  les  principaux 
conduits  par  où  Kîs  organes  de  l'abdomen  s'écliappent  pour  former  les 
hernies. 

(I)  Diclonnairê  damédtciiiê^  en  30  vol.,  iiouv.  édif.,  art.  PoiTainn. 
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Je  viit  étodier  d*abord  les  parois  de  Pabdomen,  pub  Je  parlerai  de  la  eavhé 
et  do  conieno. 

i*  Farûis  fMominaUt,  »  Elles  présentent  des  dispositions  dlITéreiites,  seion 
le  sens  dans  lequel  oo  les  considère.  La  paroi  postérieure  offre  plus  de  solidité  ; 
elle  est  fonDée,  sur  la  ligne  médiane,  par  les  corps  des  vertèbres  dorsales  Infé- 
rieures, par  toutes  les  lombaires  et  par  le  sacrum  ;  sur  les  côtés,  par  les  faiis&es 
c6tfs ,  par  les  apophyses  transverses  des  vertèbres  lombaires,  par  les  muscles 
carrés  des  lombes  psoas,  par  la  masse  cbarnnc  et  aponévrotiqtie  commune  aux 
Mcro-iombalres,  long  dorsal  et  transversafre  épineux.  I^  paroi  postérieure  est 
en  rapport,  dans  une  grande  partie  de  son  étendue,  avec  des  viscères  à  sitnatioii 
fiie;  elle  donue  insertion  aux  replis  du  péritoine  qui  f^outionnent  les  viscères 
loitanls.  La  paroi  supérieure  est  constituée  par  le  diapliragme,  c*est  le  point  le 
pins  miooe  de  Tencelnte  ;  là  cette  paroi  serait  peu  résistante,  si  elle  n*était  soa* 
tenue  par  le  cœur  et  la  base  des  poumons.  A  droite,  cette  paroi  est  en  rapport 
imnédiat  avec  le  foie.  La  paroi  inférieure  est  formée  par  le  plancber  du  baôsln  ; 
elle  a  peu  de  largeur,  mais  une  épaisseur  considérable  ;  elle  est  constituée  par 
tons  les  tissus  compris  entre  les  culs-de^sac  pelviens  du  péritoine,  la  surface 
CQtanéc  da  périnée  et  de  la  région  anale.  Cette  paroi  vnt  fort  en  arrière  de  l*axe 
rie  la  cavité  abdominale.  Ijs  paroi  antéro4atérale  est  formée  par  les  muscles 
brges  de  Paixlomen,  dont  les  portions  charuurs  et  aponévroiiques  sont  entre- 
croisées et  distribuées  de  manière  &  donner  à  cette  |)oriion  de  Tcnceinte  abdo* 
minale  la  solidité  et  la  mobilité  nécessiiires  aux  fonctions  de  cette  région,  sans 
qu'il  y  ait  une  grande  masse  de  tissus,  une  grande  ép<iisseur,  ce  qui  nuirait  à 
CCS  mêmes  fouctions. 

L'abdomen  contient  et  protège  des  organes  dont  quelques  uns  envoient  des 
prolongements  en  dehors:  tels  sont  Tœsophage,  le  rectum,  le  vagin.  Des  val»- 
NcauiL  péiMtirem  dans  Tabdomen,  d*autres  en  sortent  ;  les  nerfs  des  extrémités 
hiférieures  éta\és  en  plexus  dans  Tabdomen  8*cn  échappant  sous  forme  de  cor- 
dons et  se  dirigent  vers  les  parties  auxquelles  ils  sont  destinés.  Les  vaisseaux  qni 
font  commuuiqoer  la  mère  avec  le  fœtus  passent  par  le  milieu  de  la  paroi  anté- 
rieure de  Tabdomen.  De  si  gra)ids,  de  si  nombreux  moyens  de  communication 
oécessiient  de  grandes,  de  nombreuses  ouvertures,  que  l'on  remarque  sur  les 
diliéreols  points  des  pai  ois  abdominales.  La  paroi  supérieure  (diaphragmalique) 
olfre  les  ouvertures  qui  livrent  passage  à  Taorte,  ù  la  vciiic  cave  inférieure  et  à 
Tcesophage;  la  paroi  postérieure  n'en  présente  aucune  ;  V inférieure ,  ou  pelvienne, 
laisse  passer  par  sa  partie  postérieure  Pintestin  rectum  ;  au-devant  de  celui-ci,  le 
vagin  chez  la  femme,  et  l*urètre  ;  par  ses  parties  postérieures  et  latérales,  les 
grands  merU  sciatiques|;  par  ses  parties  antérieures  et  latérales,  les  vaisseaux  et 
nerfs  sons-pubiens;  enfin,  la  paroi  antérieure  présente  inférieurement  :  1*  les 
deux  canaux  inguinaux  qni  transmettent  au  dehors,  chez  l'homme,  les  cordons 
spennatiqoes,  chez  la  femme  les  ligaments  ronds  de  la  maliicc  ;  2*  les  deux  canaux 
cruraux  par  lesquels  sortent  les  grands  vaisseaux  destinés  aux  membres  pelviens  ; 
3*  à  la  partie  moyenne  de  cette  paroi  Pombilic,  qui,  chez  le  ftplns,  est  un  anneau 
libre  transmettant  du  plucenta  an  fœtus  et  de  celui-ci  au  placenta  les  vaisseanx 
ombilicaux.  Chez  Tadulte,  cet  anneau  est  ressema  sur  rcxtrémité  de  ces  vaisseaux 
ubiiti';rés,  avec  lesquels  H  se  confond  en  une  cicatrice  solide,  pouvant  toutefois 
sf!  dilater  par  la  distension  excessive  de  la  paroi  abdominale.  Toutes  t^%  ^"Ktx^ 
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tures,  tous  ces  conduits  qui,  quand  ils  n*ont  que  les  diamètres  naturels,  ne  lais- 
sent passer  que  les  vaisseaux  et  Beiis  nécessaires  à  l'entretien  de  la  vie  des 
membres  inférieurs  ou  à  racco  m  plissement  de  fonctions  importantes,  ces  con- 
duits peuvent  être  dilatés  anormalement  et  laisser  passer  des  Organeil  qui  de- 
vraient rester  dans  Penceinte  abdominale  ;  de  là  des  hernies.  Je  reviendra!  sur 
d^autres  dispositions  qui  favorisent  ces  déplacements  quand  j'aurai  dit  quelques 
mots  de  deux  artères  qui  se  répandent  plus  particulièrement  dans  Jes  parois 
^abdominales. 

Ces  parois  sont  parcourues  par  des  vaisseaux  nombreux  ;  deux  méritent  um 
attention  particulière,  ce  sont  les  artères  mammaire  interne  et  épigastrique.  (Hrar 
ce  qui  est  de  la  mammaire  interne,  je  ne  dois  étudier  ici  que  sa  terminaison, 
parce  que  j'ai  déjà  décrit  la  plus  grande  partie  de  ce  vaisseau  en  faisant  ranatofliie 
du  thorax.  Donc  la  mammaire  interne  se  termine  dans  la  paroi  abdominale  par 
deux  branches  :  une,  interne,  descend  derrière  le  muscle  droit  et  s^anastomeae 
dans  l'épaisseur  de  ce  muscle  avec  Tépigastrique  ;  l'autre  branche  parvient  bean- 
■  coup  plus  en  dehors  dans  la  paroi  abdominale,  elle  s'insinue  entre  les  musdcs 
transverse  et  petit  oblique  qui  l'épuisent*  L'épi  gastrique  émane  de  l'iliaque  ex- 
terne et  contracte  des  rapports  avec  les  anneaux  inguinal  et  crural,  que  je  ferai 
connaître  quand  il  sera  question  des  hernies  correspondantes;  puis  elle  s'élève 
vers  l'ombilic  en  longeant  le  bord  externe  du  muscle  droit,  interceptant  avec 
ce  muscle  et  le  pubis  un  espace  triangulaire  dont  le  petit  côté  correspond  an  pn- 
bia.  L'épigastrique  est  tantôt  entre  le  fctscia  transversalis  et  le  péritoinft,  lamôt 
entre  deux  lames  de  ce  fascia.  A  3  pouces  et  demi  environ  du  pubis,  l'épignatri- 
que  se  trouve  derrière  le  muscle  droit  qu'elle  parcourt  jusqu^à  rombilk  ;  dk 
jette  des  branches  en  dehors  par  les  trous  que  présente  ce  muscle  ;  elle  s^anaa- 
iomose  avec  la  mammaire  interne  et  avec  toutes  les  artères  des  parois  de  Fab- 
domen. 

.  2*  Cavité  abdominale.  —  Le  péritoine  tapisse  tonte  la  cavité  du  ventre,  aux 
^larois  de  laquelle  il  est  uni  par  un  tissu  cellulaire  dense  et  serré  dans  certains 
points,  Iftcbe  et  abondant  ailleurs,  et  particulièrement  aux  environs  des  ouvert 
tnres  et  conduits  que  j'ai  indiqués  en  parlant  des  parois,  et  qui  laissent  sortir  des 
.iwisseaux,  des  nerfe  et  des  portions  de  viscères»  Dans  ces  points,  ce  tissu  cdln- 
4alre  se  continue  avec  celui  qui  entoure  les  organes  sortant  par  ces  ouvertures. 

L'axe  de  la  cavité  abdominale  suit  une  grande  courbe  à  convexité  antérieure. 
Mais  en  faisant  abstraction  du  petit  bassin,  c'est  une  vaste  cavité  contenant  pra- 
i|ue  tous  les  viscères  abdominaux ,  cavité  dont  le  point  le  plus  déclive  se  trouve 
en  bas  et  en  avant.  Là  les  viscères  flottant  sont  entraînés  par  leur  poids  ;  c>ft 
U  qu'ils  sont  poussés  par  les  contractions  du  diaphragme  ;  c'est  là  qu'Us  sont 
dirigés  par  les  plans  inclinés  offerts  par  les  fosses  iliaques.  Notez  que  les  parties 
{inférieures  et  latérales  de  la  paroi  antérieure  ne  condennent  que  très  pen  de 
faisceaux  charnus;  elles  sont  principalement  aponévrotiques  :  chez  cerlaHis  su- 
jets, leurs  fibres  sont  lâches,  et  pendant  les  contractions  des  parois  abdominales 
on  les  voit  former  de  chaque  côté  une  saillie  ovale,  oblique,  de  répme  illaqoe 
antérieure  et  supérieure  vers  le  pubis,  saillie  que  certains  Jeunes  soldais  cber- 
chent  à  faire  passer  pour  des  hernies,  afîn  de  s'affranchir  du  service  ndlUaire. 

L'abdomen  contient  de  nombreux  organes  dont  la  situation  et  le  mode  d^ioion 
avec  les  parois  de  cette  cavité  ont  une  grande  Influence  sur  la  production  des 
hernies.  De  ces  organes,  il  en  est  de  flottants  et  très  mobiles  :  ce  sont  l'épiploon 
gasuro-colique,  l'intestin  grêle,  l'arc  du  côlon  et  le  côlon  iliaque.  D^autres,  d'une 
mobilité  bien  moins  grande,  sont  cependant  encore  plus  ou  moins  exposés  k  se 


déplacer  :  ce  soot  te  cceciioi,  ri^sloiuac,  Ja  vessie,  les  (maires,  ruiérus  cls(\s  trom- 
pes, le  foie,  la  rate.  Il  en  est  enfin  qui  ont  une  position  lîxc  invariable  :  ce  sont 
h  jiias  grande  partie  du  duodénum,  le  pancréas,  les  reins,  les  capsules  sur- 
léBaies. 

Ces  iiiDples  données  anatomiqucs  indiquent  les  points  de  Tabdomen  où  Ton 
trouTera  le  plus  souvent  des  hernies  et  les  organes  qui  se  déplacent  le  plus  sou- 
WBL  Qui  ne  prévoit  que  la  situation  des  canaux  inguinaux  et  cruraux  les  expose 
à  être  forcés  par  les  viscères  bien  plus  souvent  que  les  autres  ouvertures  de 
Tabdomen?  L^épiploon  gastroHX>lique,  Tinlestin  grêle,  Tare  du  côlon  et  le  cùloo 
Sllaqoe,  à  cause  de  leur  mobilité,  doivent  nécessairement  se  déplacer  plus  sou* 
venl  que  le  cœcam,  la  vessie,  Tulérus,  ses  trompes  et  les  ovaires.  Ces  derniers 
orpnes  s*échappent  moins  rarement  qu'une  portion  de  Tcstomac,  moins  rare- 
flMOt  surtout  que  la  rate  et  une  portion  du  foie  ;  tandis  que  jamais  le  pancréas 
et  les  reins  ne  feront  hernie.  Ces  données  analomiques  seront  nécessairement 
■UKs  à  profit  dans  Tarlicle  il,  celui  qui  a  trait  aux  déplacements  des  organes 
abdominaux.  Je  vais  maintenant  examiner  la  cavité  alxiominale  à  un  autre  point 
de  vue. 

I\>ur  donner  plus  de  précision  au  diagnostic  des  lésions  de  Tabdomcn,  pour 
préciser  le  pronostic,  je  diviserai,  comme  les  classiques,  cette  cavité  en  trois  ré- 
gions principales,  et  les  étudiant  tour  à  tour,  j'indiquerai  les  organes  qui  leur 
correspondent. 

La  région  épigastrique  s'étend  depuis  la  paroi  supérieure  de  Pabdomen  jus- 
qo*à  un  plan  horizontal  qui  passerait  au-dessous  des  dernières  côtes.  La  région 
kjfpogastrique  s'étendrait  depuis  la  paroi  inférieure  jusqu'à  un  autre  plan  sup- 
pné  qui  passerait  au-dessus  des  hanches.  La  région  mésogastrique  ou  ombi- 
licale serait  comprise  entre  les  deux  plans  horizontaux  que  j'ai  indiqués.  On 
iaossi  appelé  excavation  pelvienne  la  partie  de  Thypogaslre  qui  est  au-dessous 
Ja  détroit  supérieur  du  bassin.  La  région  épigastrique  a  sa  paroi  supérieure 
tonnée  par  le  diaphragme,  lequel  forme  aussi  sa  paroi  postérieure,  là  où  il  est 
appliqué  contre  les  dernières  vertèbres  dorsales  et  les  premières  lombaires; 
U  paroi  anlérit^ure,  par  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  et  les  parois  laté- 
rales par  le  diaphragme  appliqué  à  l'intérieur  des  dernières  côtes  et  de  leurs 
orfi/ages.  La  r^'on  mésogastrique  a  ses  parois  antérieure  et  latérales  formées 
par  h  paroi  abdominale  proprement  dite,  et  sa  paroi  postérieure  par  les  lombes. 
La  région  hypogastriqne  a,  en  avant,  les  parois  abdominales;  sur  les  côtés 
^t  en  arrière,  le  bassin.  Quant  à  l'excavation  pelvienne,  elle  est  bornée  tout  au- 
^or  par  les  os  du  bassin,  et  en  bas  par  le  périnée.  Chacune  de  ces  trois  princi- 
pales régions  de  l'abdomen  est  encore  divisée  en  une  partie  moyenne  et  deux 
[ttriies  latérales.  On  opère  cette  division  par  deux  autres  plans  verticaux  qui  ren- 
xmtrent  les  premiers  à  angle  droit,  et  qui,  en  avant,  r(^pondenl  au  milieu  du 
contour  cartilagineux  des  côtes  et  au  milieu  du  pli  de  l'aine.  La  partie  moyenne 
retient  le  nom  de  la  région,  et  les  parties  latérales  s'appellent  hypochondres 
(H>ur  la  région  épigastrique,  flancs  pour  la  région  mésogastrique,  et  fosses  ilia^ 
]ues  pour  la  région  hypogastrique. 

Étudions  maintenant  les  organes  contenus  dans  ces  diverses  régions. 

Pour  la  région  épigastrique^  j'indiquerai  séparément  les  ori^anes  qui  sont 
ibrités  sons  les  côtes  et  ies  cartilages,  puis  ceux  qui  sont  médiatement  acces- 
MWes  an  toucher,  au  niveau  de  la  grande  échancrure  qui  est  à  la  base  de  la 
poitrine.  A  droite,  presque  toute  la  cavité  comprise  entre  la  voûte  du  dia- 
[tliragnieetlc  relx>rd  de|la  poilriue  est  occupée  par  le  foie  ;  le  reste  de  cet  espace 
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est  occupé,  en  avant,  par  la  pariie  supérieure  du  côlon  ascendant  et  sa  jonclkm 
avec  le  côlon  trans verse  ;  eu  arrière,  par  une  grande  partie  da  rein  droit  recou- 
vert par  sa  capsule,  les  divisions  supérieures  des  vaisseaux  et  nerfs  du  rein  ;  un 
peu  plus  à  gauclie  est  la  vésicule  du  fiel,  dont  le  fond  correspond  à  peu  près  aif 
milieu  du  cartilage  de  la  seconde  fausse  côte,  la  partie  supérieure  et  droite  du 
petit  épiploon  renfermant  entre  ses  deux  lames  la  terminaison  de  la  veine  porte 
ventrale,  les  deux  branches  de  FarCère  liépatique,  le  commencement  du  cooduit 
cholédoque  et  le  plexus  hépatique.  Sous  le  bord  droit  du  petit  épiploon,  on  re- 
marque l'hiatus  de  Wiiislow,  c'est-à-dire  l'ouverture  de  l'arrière- cavité  des 
épiploons.  Plus  bas,  enfin,  la  première  portion  du  duodénum,  une  partie  de  la 
deuxième  et  de  la  télé  du  pancréas,  et,  chez  certains  sujets,  le  pylore,  près  du- 
quel passe  Tarière  gastro-épiploTque  droite.  Voilù  ce  que  contient  l'excaTation 
thoraco-abdominule  droite. 

Dans  rexcavaiiou  Ihoraco-abdominale  gauche,  ou  trouve  la  rate,  recouverte 
quelquefois  [ar  Pcxtrémitc  gauche  du  foie  et  appuyée  en  avant  sur  Pextrémité 
gauche  du  côlon  transverse,  lù  où  il  se  oontinue  avec  la  portion  lombaire  des- 
cendante. Viennent  la  terminaison  de  l'artère  spléniqne,  l'origine  de  la  gaslro- 
épiploTque  gauche,  la  portion  correspondante  des  veines  du  même  nom,  le  grand 
cul-de-sac  de  l'estomac  tenant  à  la  rate  par  Tépiploon  gastro-splénique  dansTé* 
paisseur  duquel  on  remarque  les  divisions  vasculaires  dits  vaisseatêx  courts^  la 
queue  du  pancréas.  Tout  à  fait  en  arrière  sont  :  la  partie  supérieure  du  rein 
l^auche,  la  capsule  con-espondantc  et  les  divisions  supérieures  des  vaisseaux  et 
nerfs  du  rein. 

Les  parties  compri^es  entre  les  excavations  latérales  ne  sont  pas  toutes 
accessibles  au  toucher,  car  l'appendice  xiphoîde,  les  ligaments  costo-xipboT' 
diens,  les  bords  voisins  des  cartilages  constituent  encore  une  voûte  qui  dérobe 
des  portions  d'organes  à  Texploraiion  directe  comme  elle  les  protège  contre  les 
agents  extérieurs.   Sous  celte  excavation  est  une  portion  du  foie  appuyée 
sur  la  région  moyenne  de  Teslomac  ;  à  gauche,  la  terminaison  de  l'oesophage 
entouix^e  des  pneumogastriques,  le  audia,  la  plus  grande   partie  du  petit 
épiploon  qui  renferme  l'artère  et  les  plexus  coronaires  stomachiques,  ainsi 
que  les  vaisseaux  pyloriques  et  recouvrant  le  petit  lobe  du  foie.  Ainsi,  une 
très  petite  partie  de  l'estomac,  son  extrémité  gauche  ;  une  plus  petite  partie 
du  bord  antérieur  du  foie  siègent  derrière  les  parties  molles  des  parois  abdo- 
minales qui    remplissent  i*échanci'ure    que  j'ai  signalée.  Quand  on    exerce 
une  pression  pour  explorer  sur  ce  point  la  sensibilité  de  l'estomac,  celte  pres- 
sion s'exerce  donc  toujours  sur  d'autres  organes  que  celui  dont  on  veut  reconnaî- 
tre les  lésions.  Dans  cette  région  sont  :  la  partie  moyenne  de  l'arc  du  côlon,  une 
portion  de  l'origine  du  grand  épiploon  renfermant  les  anastomoses  des  vaisseaux 
gastro-épiploîques  droits  et  gauches,  une  partie  de  la  cavité  des  épiploons,  et 
tout  à  fuit  eu  arrière,  le  panci-éas,  au-dessous  duquel  est  une  portion  transver- 
sale du  duoiiénum  comprise  dans  la  base  du  mésocôlon  transverse  formant  une 
cloison  entre  la  région  épigastrique  et  l'ombilicale,  et  dans  les  lames  duquel  sont 
les  anastomoses  des  vaisseaux  coliques  droits  et  gauches.  Au  fond  de  la  région 
épigastrique  et  sur  la  ligne  médiane  est  la  })ortion  de  l'aorte  qui,  dégagée  des 
piliers  du  diaphragme,  fournit  les  diaphragmatiques,  le  tronc  céliaqu»,  puis  les 
capsulaires  moyenne,  la  mésentériquc  supérieure,  et  même  les  rénales. 

A  la  région  ombilicale,  après  avoir  enlevé  les  parois,  on  rencontre  le  grand 
épiploon  voi'ant  le  paquet  des  intestins  grêles,  dont  une  partie,  et  noiammrnî  1rs 
circonvolutions  du  jéjunum,  occupent  elle  r<^sîon.  Derrière  ces  intestins  cbl  le 
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■éjcalèrc  doot  les  lames  renferment  Tartëre  niésentérique  supérieure,  les  vais- 
icaiii  dijlifères  et  aue  centaine  de  ganglions  iympliatiques.  Hus  profondément, 
RHMie  à  gauche,  et  la  ?eine  cave  inférieure  à  droite,  passant  au-devant  de  la 
oolooae  Yenébrale. 

Sur  les  côtés  de  la  région  ombilicale  sont  les  régions  lombaires  ou  flancs. 
ta»  le  flanc  droil  sont  la  partie  inférieure  dn  rein  droit  et  lV)rigine  de  ruretcrc. 
Il  portion  ascendante  du  côlon  et  quelques  circonvolutions  du  petit  intestin.  Le 
Ume^ud^  ne  diffère  qa*en  ce  qn'il  renferme  la  partie  descendante  du  côlon, 
taBdis  que  k  droit  contient  la  portion  ascendante  de  cet  intestin. 

La  région  hfpogasirique  est  destinée  i  de»  circonvoluttons  de  Tintestin  grêle, 
qpreconvre  Textrémilé  inférieure  du  grand  épiploon,  le  rectum  suspendu  ait 
repli  do  péritoiuc,  dans  lequel  descendent  Ja  velue  mésaraîque  gauche.  Tarière 
BéKntériqae  inférieure  cl  le  plexus  nerveux  qui  Tentoure.  Les  uretères  parcou- 
ml  les  côtés  de  cette  région.  Cest  en  avant  et  en  bas  qu*on  trouve  la  vessie,  fa- 
fieile  est  appKquée  contre  la  face  postérieure  du  pubis,  l^ntre  le  réservoir  urinaire 
et  le  rectnaa  on  trouve,  chex  Tliomme,  quelques  anses  de  l'iléon  qui  remplissent 
le  colnle-sac  que  le  péritoine  forme  en  passant  du  premier  de  ces  organes  au 
Kcoad.  Plus  profondément  encore,  les  vésicules  séminales,  les  canaux  déférents, 
la  prostate,  sont  interposés  au  rectum  t*t  à  la  vessie.  Glicz  la  femme,  ou  trouve 
entre  la  Teasie  et  le  rectum  le  vagin,  Tutérns,  les  ligaments  larges,  terminaison 
des  vaisseaux  spermatiques. 

Les  régions  iiiaqftes  sont  occupées,  à  droite,  par  le  ccecnm,  li  (in  de  Titéon  et 
quelques  circonvolutions  de  l'autre  partie  de  Tintestin  grêle,  et  l'anastomose  tic 
Tarière  niésentérique  supérieure  avec  la  troisième  colique  droite  ;  à  gauche,  on 
Uroiive  VS  du  côlon,  le  mésocôlon  iliaque,  quelques  rameaux  des  vaisseaux  mes- 
nitériqiies  inlérieurs,  des  circonvolutions  de  Tintestin  grêle  et  le  commencement 
da  rectom. 

Il  esl  bien  entendu  qu^ll  s*dgit  toujours  dans  cette  exposition  anatomîqne  (*e 
Tadalle.  L*ige  et  une  foule  de  circonstances  éventuelles  ou  connues  établis- 
il  daa»  la  position  des  viscères  alidominaux  des  variétés,  des  changemeuts 
plus  marqués  encore  qu'à  la  poitrine.  Ainsi  ou  n'a  qu'à  voir  le  développe- 
tl  de  l'abdomen  chez  le  fœtus,  dont  tous  les  organes  sont  pour  aiusi  dire 
soos-cufanés  ;  tandis  qu'avec  l'âge  il  en  est  qui  se  cachent  peu  à  peu  sous  la 
voâte  tlioraco-abdomioale  et  dans  le  bassin  :  ainsi,  quelle  différence  pour  lu  place 
occapée  par  Testomac,  la  vessie,  Tutérus,  selon  que  ces  organes  sont  vkles  ou 
aeloD  qn*iis  contiennent  les  corps,  les  liquides  en  rapport  avec  leurs  fonctions  ! 
Le  cliirnrgien  devra  donc  tenir  compte  de  toutes  ces  circonsUinces  quand  il  aura 
4  explorer  Tabdomen,  k  établir  lu  diagnostic,  à  porter  un  pronostic,  k  pratl* 
qner  one  opération. 


CHAPITRE  PUEMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DE  L*ABDOMEN. 

Ce  chapitre  sera  un  des  plus  importants  de  inon  livue;  car,  après 
avoir  parlé  des  diflërentes  plaies,  j'aurai  à  traiter  des  hernies,  article 
qu'on  De  trouvera  peut-être  pas  trop  long  si  Ton  considère  restréine 
fn-quence  de  la  maladie  que  je  désire  faire  connaître  aux  jeun<>s  pra- 
li«;it*iis  dans  st»:?  délaib  Ifs  plus  inii»ortanl>. 
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est  occupé,  en  avant,  par  la  partie  supérieure  du  cùlon  ascendant  et  sa  jonctkm 
avec  le  côlon  transverse  ;  en  arrière,  par  une  grande  partie  du  rein  droit  recou- 
vert par  sa  capsule,  les  divisions  supérieures  des  vaisseaux  et  nerfs  du  rein  ;  un 
peu  plus  à  gauche  est  la  vésicule  du  fiel,  dont  le  fond  correspond  à  peu  près  au 
milieu  du  cartilage  de  la  seconde  fausse  côte,  la  partie  supérieure  et  droite  du 
petit  épiploon  renfermant  entre  ses  deux  lames  la  terminaison  de  la  veine  porte 
ventrale,  les  deux  branches  de  Tartère  liépatique,  le  commencement  du  conduit 
cholédoque  et  le  plexus  hépatique.  Sous  le  bord  droit  du  petit  épiploon,  on  re- 
marque rhiatus  de  Winslow,  c'est-à-dire  l'ouverture  de  Parrière-cavité  des 
épiploons.  Plus  bas,  enfin,  la  première  portion  du  duodénum,  une  partie  de  la 
deuxième  et  de  la  télé  du  pcincréas,  et,  chez  certains  sujets,  le  pylore,  près  du- 
quel passe  Turtère  gastro-épiploTque  droite.  Voilà  ce  que  contient  TexcavatioB 
thoraco-abdouiinale  droite. 

Dans  l'excavation  thoraco-abdominalc  gauche,  ou  trouve  la  rate,  recouverte 
quelquefois  [  ar  Tcxtrémitc  gauche  du  foie  et  appuyée  en  avant  sur  rextrémité 
gauche  du  côlon  transverse,  là  où  il  se  oontinue  avec  la  portion  lombaire  des- 
cendante. Viennent  la  terminaison  de  Paitère  splénique,  l'origine  de  la  gastro-  - 
épipioTque  gauche,  la  portion  correspondante  des  veines  du  même  nom,  le  grand 
cul-de-sac  de  l'estomac  tenant  à  la  rate  par  Tépiploon  gastro-spiénique  dans  l'é- 
paisseur duquel  on  remarque  les  divisions  vasculaires  dits  vaisseaux  courts^  la 
queue  du  pancréas.  Tout  à  fait  en  arrière  sont  :  la  partie  supérieure  du  rein 
gauche,  la  capsule  cori*espondante  et  les  divisions  supérieures  des  vaisseaux  et 
nerfs  du  rein. 

Les  parties  comprimes  entre  les  excavations  latérales  ne  sont  pas  toutes 
accessibles  au  toucher,  car  l'appendice  xiphoîde,  les  ligaments  costo-xipboT- 
diens,  les  bords  voisins  des  cartilages  constituent  encore  une  voûte  qui  dérobe 
des  portions  d'organes  à  Pexploraiion  directe  comme  elle  les  protège  contre  les 
agents  extérieurs.   Sous  celte   excavation  est  une  portion  du  foie  appuyée 
sur  la  région  moyenne  de  Teslomac  ;  à  gauche,  la  terminaison  de  l'œsophage 
entoui^îe  des  pneumogastriques,  le  cardia,  la  plus  grande   partie  du  petit 
épiploon  qui  renferme  l'artère  et  les  plexus  coronaires  stomachiques,  ainsi 
que  les  vaisseaux  pyloriques  et  recouvrant  le  petit  lobe  du  foie.  Ainsi,  une 
très  petite  partie  de  l'estomac,  son  extrémité  gauche  ;  une  plus  petite  partie 
du  bord  antérieur  du  foie  siègent  derrière  les  parties  molles  des  parois  abdo- 
minales qui    remplissent  Téchancrure    que  j'ai  signalée.  Quand  on   exerce 
une  pression  pour  explorer  sur  ce  point  la  sensibilité  de  l'estomac,  cette  pres- 
sion s'exerce  donc  toujours  sur  d^autres  organes  que  celui  dont  on  veut  reconoal- 
Ire  les  lésions.  Dans  cette  région  sont  :  la  partie  moyenne  de  l'arc  du  côlon,  une 
portion  de  l'origine  du  grand  épiploon  renfermant  les  anastomoses  des  vaisseaux 
gaslro-épiploîques  droits  et  gauches,  une  partie  de  la  cavité  des  épiploons,  et 
tout  à  fait  eu  arrière,  le  panci-éas,  au-dessous  duquel  est  une  portion  transver- 
sale du  duodénum  comprise  dans  la  base  du  mésocôlon  transverse  formant  une 
cloison  entre  la  région  épigastrique  el  l'ombilicale,  et  dans  les  lames  duquel  sont 
les  anastomoses  des  vaisseaux  coliques  droits  et  gauches.  Au  fond  de  la  région 
épigastrique  et  sur  la  ligne  méiliane  est  la  |)ortion  de  l'aorte  qui,  dégagée  des 
piliers  du  diaphragme,  fournit  les  diapliragmaliques,  le  tronc  céliaqu»,  puis  les 
capsulaircs  moyenne,  la  mésentériquc  supérieure,  el  même  les  rénalcs« 

A  la  région  ombilicale,  après  avoir  enlevé  les  parois,  on  rencontre  le  grand 
épiploon  voi'anl  le  paquet  des  intestins  grêles,  dont  une  partie,  el  notammen!  1rs 
clrcoRvolulion'i  du  jéjunum,  occupent  cite  région.  Derrière  ces  intosiins  cht  le 


ANATOMIE.  57 

mésoilèffe  doot  les  Urnes  reBfennenC  Partëre  mésenlérique  supérieure,  les  vais- 
seaux diffiftres  et  une  centaine  de  ganglions  lympliaiiques.  Hus  profondément, 
f^orie  à  gauche,  et  la  veine  cave  inférieure  à  droite,  passant  au-devant  de  la 
coloiiBe  vertébrale. 

Sur  les  côtés  de  la  région  ombilicale  sont  les  régions  lombaires  ou  flancs. 
Dans  le  flanc  droit  sont  la  partie  inférieure  du  rein  droit  et  IVIgine  de  Turetèret 
la  portion  ascendante  du  côlon  et  quelques  circonvolutions  du  petit  intestbi.  Le 
jlmc  gamche  ne  diffère  qd*en  ce  qn'il  renferme  la  partie  descendante  do  côlon, 
taadii  que  le  droit  contient  la  portion  ascendante  de  cet  intestin. 

la  région  hf^pogasirique  est  destinée  i  de»  circonvolutions  de  Tintestln  grêle, 
quirecoavre  Textrémité  inférieure  du  grand  épiploon,  le  rectum  suspendu  «I 
repK  do  péritoiue,  dans  lequel  descendent  la  velue  mésaraîque  gauciie.  Tarière 
mésentênque  inférieure  et  le  plexus  nerveux  qui  Tentoure.  Les  uretères  parcoo- 
resl  les  côtés  de  cette  région.  Cest  en  avant  et  en  bai  qu*ou  trouve  la  vessie,  la- 
quelle est  appKquée  contre  la  face  postérieure  du  pubis.  Entre  le  réservoir  urinalre 
et  le  rectnn  on  trouve,  chex  Tliomme,  quelques  anses  de  Tiléon  qui  remplissent 
le  cul-de-sac  que  le  péritoine  forme  en  passant  du  premier  de  ces  organes  »n 
second.  Plus  profondément  encore,  les  vésicules  séminales,  les  canaux  déférents, 
la  prostate,  sont  interposés  au  rectum  f  t  à  la  vessie.  Chez  la  femme,  ou  trouve 
entre  la  vessie  et  le  rectum  le  vagin,  Tulérus,  les  ligaments  larges,  terminaison 
des  vaisseaux  spermatiques. 

Les  riions  iliaques  sont  occupées,  à  droite,  par  le  cœcum,  1 1  fin  de  Plléon  et 
quelques  circonvolutions  de  Tautre  partie  de  rinlcstin  grêle,  et  ranastnmose  tic 
Tartère  mésentériquc  supérieure  avec  la  troisième  colique  droite  ;  ù  gauche,  on 
trouve  1^  du  c6lou,  le  mésocôlon  iliaque,  quelques  rameaux  des  vaisseaux  mes- 
entériques  inférieurs,  des  circonvolutions  de  Tin lestin  grêle  et  le  commencement 
dn  rectum. 

Il  est  bien  entendu  qu*il  s*dgit  toujours  dans  cette  exposition  anatomique  ('e 
ladakle.  L^ige  et  une  foule  de  circonstances  éventuelles  ou  connues  élalrfis* 
beni  dans  la  position  des  viscères  aMominaux  des  variétés,  des  changements 
bien  plus  marqués  encore  qu'à  la  poitrine.  Ainsi  ou  u*a  qu'à  voir  le  développe- 
ment de  l^alKlomen  chez  le  fœtus,  dont  tous  les  organes  sont  pour  aiusi  dire 
sous-culaoés ;  tandis  qu'avec  Tâge  il  en  est  qui  se  cachent  peu  à  peu  sous  la 
route  flioraco-abdominale  et  dans  le  bassin  :  ainsi,  quelle  difTérence  pour  la  place 
occupée  par  Teslomac,  la  vessie,  Tulérus,  selon  que  ces  organes  sont  vides  ou 
selon  qu'ils  ccmliennent  les  corps,  les  liquides  en  rapport  avec  leurs  fonctions  ! 
Le  diirorgien  devra  donc  tenir  compte  de  toutes  ces  circonstances  quand  il  aura 
à  explorer  Tabdoroen,  à  établir  un  diagnostic,  à  porter  un  pronostic,  k  prati- 
quer une  opération. 


CHAPITRE  PHEMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DE  l' ABDOMEN. 

Ce  chapitre  sera  un  des  plus  importants  de  mon  livre;  car,  après 
avoir  parlé  des  diflerenies  plaies,  j'aurai  à  traiter  des  hernies,  article 
qu'on  ne  trouvera  peut-ôlre  pas  trop  long  si  Ton  considère  Teilrême 
in-quencede  la  maladie  que  je  désire  faire  connaître  aux  jeunes  pra- 
lidriis  dans  ses  dctaiU  1rs  j»his  'iwpoiinnh. 
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ARTICLE  !•'. 

Claies. 

J'étudierai  d'abord  les  plaies  non  pénétrantes  et  pénétrantes^  puis 
les  plaies  sous-cutanées.  Je  ne  répéterai  pas  ce  que]*ai  déjà  dit  sur  l'im- 
portance  de  la  distinction  en  plaies  non  pénétrantes  et  pénétrantes , 
que  je  conserve  parce  qu'elle  est  consacrée  par  le  iemps.  Ici  ce  sérail 
le  péritoine  qui  établirait  la  limite  entre  les  deux  ordres  de  plaies. 
Moins  qu'ailleurs ,  cette  limite  sert  à  faire  distinguer  les  plaies  tr6s 
graves  de  celles  qui  le  sont  moins  ;  car,  sans  toucher  à  la  séreuse,  un 
corps  vulnérant  peut  atteindre  des  organes  dont  la  lésion  est  aussi 
grave  que  celle  des  viscères  pour  la  blessure  desquels  il  faut  diviser 
le  péritoine.  Ainsi,  les  reins  et  même  une  partie  du  coecum  peuvent 
être  blessés  sans  que  le  péritoine  le  soit ,  et  cependant  ees  blessures 
sont  très  graves.  MaLs  j'ai  dit  qne  je  respectais  l'âge  de  cette  division, 
qui,  après  ce  peu  de  mots,  n'a  plus  d'inconvénient.  Après  les  plaies 
non  pénétrantes,  j'étudierai  les  plaies  sous-cutanées  ou  contusions 
avec  les  ruptures  des  parois  et  des  organes  abdominaux. 

§  !•'.  —  Plaies  non  pénétrantes. 

En  général, quand  ces  plaies  n'occupent  qu'une  partie  de  Tépaisseur 
des  parois  abdominales,  et  qu'elles  ne  sont  ni  nombreuses  ni  très  éten- 
dues, elles  n'offrent  pas  plus  de  danger  que  les  plaies  ordinaires  et 
n'obligent  à  aucun  changement  dans  la  thérapeutique.  Cependant  on 
a  vu  de  légères  piqûres  de  l'abdomen,  comme  celles  du  fleuret,  don- 
ner lieu  à  des  phénomènes  nerveux  qui  semblaient  indiquer  une  lésion 
grave  des  viscères  abdominaux.  Boyer  a  surtout  fait  remarquer  cette 
particularité,  et  je  l'ai  signalée  en  parlant  des  plaies  non  pénétrantes 
de  la  poitrine.  Comme  à  cette  dernière  région ,  les  accidents  nerveux 
des  plaies  superficielles  de  Tabdomen  peuvent  éti*e  attribués  à  la  lésioB 
d'un  nerf  des  parois  de  la  cavité,  à  la  peur  ou  à  un  état  moral  quel- 
conque du  blessé.  Des  calmants  à  l'intérieur,  des  cataplasmes  lauda- 
iiisi'îs  appliqués  sur  la  région  blessée ,  des  paroles  rassurantes  font  or- 
dinairement cesser  cet  état  nerveux.  On  pourrait  avoir  recours  aux 
bains  entiers,  si  ces  premiers  moyens  échouaient. 

Il  est  des  plaies  non  pénétrantes  qui  ont  été  considérées  comme 
ayant  un  certain  degré  de  gravité  ;  ce  seraient  celles  qui  auraient  beau- 
coup de  profondeur,  une  grande  obliquité  et  une  grande  étendue.  Elles 
poivraient  alors  donner  lieu  à  ime  inflammation  du  tissu  cellulaire 
qui  entre  dans  la  composition  de  ces  parois.  Cette  inflammation  peut 
revêtir  ie  caractère  du  phlegmon  diffus,  ce  qui  est  un  grave  accident; 
elle  se  conrununiquerait  au  péritoine ,  ce  qui  assimilerait  la  plaie  non 


PLàUS  PÉNÉTAAIITES.  59 

péDêtraote  aux  plaies  que  je  vais  bientôt  étudier.  On  observerait  sur- 
tout œs  oomplicatious  quand  une  épée ,  un  fleuret ,  dirigés  oblique- 
meot,  ont  labouré  les  diairs.  Il  est  évident  qu'ici  les  anciennes  théories 
ur  les  plaies  par  instrum^ts  piquants  ont  eu  une  grande  part  dans 
'admission  de  la  fréquence  de  ces  accidents. 

Si  cependant  ces  accidents  se  produisent  pour  peu  que  la  suppora- 
ion  se  prolonge ,  que  l'Inflammation  résiste ,  on  devra  pratiquer  des 
lâiridemeiits ,  des  contre-ouvertures  dont  le  nombre  et  la  direction 
Beroat  indiqués  par  l'étendue  de  la  plaie  et  sa  direction.  De  pareilles 
plaies,  quoique  non  pénétrantes,  peuvent  donc  obliger  le  praticien  à 
porter  un  pronostic  grave  et  à  recourir  à  un  traitement  énergique.  On 
ne  ao  contentera  pas  des  débridements  qui  aideront  à  vider  les  foyers 
INVoleDls ,  on  emploiera  encore  les  saignées  locales  et  générales  pour 
éteindre  oa  borner  l'inflammation  qui  peut  gagner  le  péritoine.  Les 
plaies  faites  par  des  balles  qui  ont  labouré  l'épaisseur  des  parois  ab* 
domiiules  peuvent  fournir  de  pareilles  indications. 

Après  la  guérison  de  ces  plaies,  les  points  des  parois  abdominales 
peuvent  être  affaiblies  et  se  prêter  plus  tard  à  des  espèces  d'éventra- 
tions.  Ces  suites  des  plaies  non  pénétrantes  que  l'on  remarque  surtout 
après  celles  qui  sont  contuses  et  par  armes  à  feu,  doivent  être  connues 
du  praticien,  afin  de  soutenir  le  côté  faiUe  du  ventre  avec  un  bandage 
confeetioDiié  en  conséquence.  Je  reviendrai  bientôt  sur  ce  sujet. 

§  2.  —  Plaies  pénétnmteê. 

Les  moyens  de  constater  la  pénétration  des  plaies  de  l'abdomen  sont 
aussi  incertains  et  aussi  dangereux  que  ceux  qui  étaient  employés  au- 
trefois pour  explorer  les  plaies  de  poitrine.  On  devra  donc  s'en  abste- 
nir. Les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  sont  simples,  c'est-à-dire 
sans  lésions  des  viscères,  ou  compliquées,  c'est-à-dire  avec  lésion  d'un 
ou  de  plusieurs  viscères.  Ce  sont  les  premièi*es  que  l'on  distingue  dif- 
ficilement des  plaies  non  pénétrantef ,  et  encore  sont-elles  souvent 
avec  issue  de  1  epiploon  ou  de  l'intestin.  Quand  il  y  a  lésion  d*un 
viscère,  surtout  de  l'estomac,  des  intestins,  surviennent  des  accidents 
qui  éclairent  le  diagnostic  \  ajoutez  que  les  plaies  pénétrantes  sans 
issue,  sans  lésions  d'un  viscère,  sont  extrêmement  rares  et  générale- 
ment peu  graves,  et  vous  comprendrez  le  rejet  que  je  propose  de  tout 
instrument  destiné  à  explorer  une  plaie  d'abdomen.  Le  doigt  luwnôme 
est  inutile  ou  dangereux,  quand  il  s'agit  seulement  d'acquérir  la  certi- 
tude de  la  pénétration  ou  de  la  non-pénétration  d'une  plaie. 

.4.  Plaies  PÉNÉTaANTss  smPLEs. — Elles  sont,  comme  je  l'ai  dit,  sans 
lésion  des  viscères  ;  mais ,  ou  va  le  voir,  elles  ne  sont  pas  toutes  sans 
compUcatiou.  Celles  qui  sont  étroites,  obliques,  celles  que  produit  un 
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instrument  piquant  peuvent  être  méconnues  ;  mais  les  plaies  par  in- 
strument tranchant  ou  par  un  projectile  permettent  ordinairement  de 
constater  si  elles  sont  ou  non  pénétrantes.  Quand  ces  plaies  sont  réel-* 
lemeut  simples,  c'est-à-dire  sans  hémorrhagie,  sans  issue  d'une  partie 
contenue  dans  Fabdomcii,  et  sans  une  inflammation  étendue  du  péri- 
(oine^  une  seule  indication  capitale  surgit  :  c'est  la  réunion  de  la  plaie. 
Les  bandages,  les  bandelettes  et  la  position  peuvent  suffire  quand  la 
solution  de  continuité  n'a  pas  une  très  grande  étendue,  et  quand  tes 
parois  abdominales  ont  une  certaine  flaccidité.  Si  ces  parois  sont  ten- 
dues, si  la  plaie  est  large,  on  ne  doit  pas  négliger  ces  moyens  ;  mais 
il  eu  fout  encore  un  plus  puissant,  c'est  la  suture.  Quand  la  plaie  est 
contuse,  faut-il  rafraîchir  les  bords  pour  la  rendre  simple?  Il  est  cer- 
tain que  si  Ton  veut  absolument  pratiquer  la  suture,  il  est  nécessaire 
de  procéder  à  Tébarbement  de  la  plaie ,  à  l'ablation  de  tout  ce  qui  est 
fortement  contus.  Maison  remarquera  que  quand  il  y  a  une  plaie  con- 
tuse qui  divise  toute  l'épaisseur  des  parois  abdominales,  il  est  presque 
impossible  qu'il  n'y  ait  pas  en  même  temps  une  complication  qui  oon- 
tre-indique  la  réunion  immédiate,  et  par  conséquent  la  suture.  Si  Ton 
doit  employer  ce  moyen  de  réunion,  la  suture  simple  et  à  points  sépa- 
rés peut  suffire  si  elle  est  bien  exécutée  ;  je  l'ai  décrite  dans  mon  pre- 
mier volume,  en  parlant  de  la  réunion  des  plaies  simples.  Si  les  parois 
abdominales  étaient  très  épaisses  et  tendues,  et  que  la  plaie  fût  très 
large,  on  ferait  bien  d'employer  la  suture  emplumée.  Cette  suture  a 
le  grand  avantage  d'agir  sur  la  partie  la  plus  profonde  des  lèvres  de  h 
plaie,  et  de  les  contenir  sur  ce  point  avec  une  exactitude  parfaite.  La 
plupart  des  auteurs  recommandent  de  ne  point  comprendre  le  péri- 
toine dans  les  parties  qui  sont  piquées  par  l'aiguille  qui  sert  à  la  su- 
ture. Je  ne  vois  pas  le  grand  danger  de  cette  piqûre  si  elle  était  néces- 
saire; car,  quand  il  y  a  plaie  pénétrante,  il  se  développe  toujours  tme 
inflammation  partielle  du  péritoine  qui  ne  s'étendra  guère  plus  parce 
que  le  péritoine  aura  été  piqué.  D'ailleurs  les  auteurs  qui  conseillent 
d'épargner  la  séreuse  recommandent  d'aller  jusqu'à  elle  :  or,  si  cette 
membrane  a  des  dispositions  à  concevoir  une  inflammation  étendue, 
la  piqûre  du  tissu  cellulaire  qui  la  double  sera  suffisante  pour  faire 
naître  cette  inflammation.  Quoi  qu'il  en  soit,  comme  il  n'est  pas  né- 
cessaire de  traverser  le  péritoine  avec  les  aiguilles  pour  obtenir  une 
suture  qui  affronte  tous  les  points  des  lèvres  de  la  plaie,  on  suivra  le 
conseil  de  ces  chirurgiens.  D'ailleurs  ici  les  setTcs-fines  lèvent  la  diffi- 
culté. Les  pei'sonnes  qui  croyaient  que  les  hernies  qui  succèdent  aux 
plaies  de  l'abdomen  étaient  dues  à  la  non-réunion  du  péritoine  de* 
valent  tenir  à  ce  qu'on  le  comprît  dans  la  suture  ;  mais  c*est  là  une  er- 
i-eur  ancienne  qui  n'est  pas  cependant  complètement  dissipée.  Quelle 
résistance  pourrait  opposer  une  membrane  aussi  mince?  Les  hernies 
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jfBpht  eosgulable  qui  a  donné  lieu  à  une  cicatrice  large»  oellulo*- 
ilrâsB  et  très  extensible,  ce  qui  est  dû  à  ee  que  la  réunion  n*a  pas  été 
ude;  alors  plus  les  lèvres  de  la  plaie  ont  été  tenues  écartées,  plus  la 
aUtanoe  intermédiaire  est  abondante  et  plus  aussi  elle  est  faible, 
tnasd  va  contraire  il  y  a  coaptation  complète,  il  n'y  a  pas  de  tissu  in- 
i!nDédiaire,  ou  bien  il  est  en  si  petite  quantité,  qu'il  n'affaiblit  en  rien 
et  parois  atidomlnales  dont  la  force ,  le  ressort ,  sont  conservés.  Ces 
HMoîdérations  font  de  nouveau  ressortir  les  avantages  de  la  réunion 
VÊMÊééiêie ,  laquelle  ne  peut  être  parfaite  ici  que  quand  la  suture  a  été 
bia  eiécutée,  ou  quand  les  $erre§^ fines  ont  bien  été  appliquées. 

Ltt  plaies  dites  simple$  peuvent  être  avec  issue  des  intestins  ou  de 
ré|î|iloon,  on  avec  lésion  d'une  artère  contenue  dans  les  parois  abdo- 
sÂiales,  comme  Tépigastrique,  la  fin  de  la  mammaire  interne.  (Voyes 
AwÊicmie^  en  télé  de  cette  section.)  Pour  la  réduction  des  parties  qui 
se  sont  édiappéesy  on  suivra  les  règles  que  je  poserai  à  l'article  des 
kamit$  quand  il  sera  question  du  taxis.  Si  ces  organes  s'étranglent,  on 
débridera  ausai,  comme  je  le  dirai  au  même  article  ;  ici  le  déiridemeni 
wmliiple  sera  applicable,  et  la  spatule,  que  je  ferai  bientdt  connaître, 
sen  d'un  grand  secours. 

Je  dois  signaler  une  erreur  qu'on  a  considérée  comme  possible  : 
elle  serait  causée  par  le  tissu  cellulaire  graisseux  des  parois  abdomi- 
nales qoe  l'on  prendrait  pour  de  l'épiploon.  Mais  l'énoncé  seul  d'une 
pareille  méprise  la  fera  éviter.  Je  renvoie  à  la  paracentèse  ce  qui  a  trait 
à  la  blenure  des  artères  des  parois  abdominales  et  l'exposé  des  moyens 
pour  arrêter  l'hémorrhagie  qui  provient  de  cette  lésion. 

B.  Plaies  ri5ÉTBANTEs  compliquées  de  la  lésion  des  organes  oontk- 
.^^  DAjiS  l'aboomen.  —  J'ai  dit  que  je  ne  parlerai  que  des  plaies  des 
oiyanes  digestifs  et  de  leurs  annexes;  les  lésions  des  autres  organes  de 
cette  région  seront  étudiées  ailleurs. 

JPSaies  4e  real^ntnr. — Le  volume  de  cet  organe  varie  extraor- 
dinairement,  ce  qui  tient  à  sa  plénitude  ou  à  son  état  de  vacuité  et  à 
des  dispositions  tout  à  fait  individuelles.  Ces  circonstances  rendent 
difficile  l'appréciaticm  des  limites  hors  desquelles  un  corps  vulnérant 
dirigé  perpendiculairement  et  traversant  l'épaisseur  des  parois  abdo- 
minale ne  peut  l'atteindre.  En  général,  quand  l'estomac  est  complè- 
tement vide,  on  peut  supposer  sa  blessure  si  l'instrument  a  pénétré  an 
milieu  de  l'espace  compris  entre  Tappeudice  xiphoide  et  l'ombilic,  et 
sa  lésion  est  à  peu  près  certaine  quand  le  coup  est  plus  élevé.  Dans 
l'état  de  plénitude,  l'estomac  peut  être  compris  dans  des  plaies  pla- 
cées ao-dessotts  de  l'ombilic. 

Si  la  plaie  est  assez  large  pour  découvrir  l'estomac,  ou  bien  si  la  par- 
tie de  ce  viscère  qui  est  blessée  fait  bemie,  il  ne  peut  s'élever  aucun 
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douie  sur  le  dmgnosUc  ;  mais  si  la  plaio  a  des  disposilions  contraires, 
oa  ne  peut  alors  i*econnaitre  une  semblable  lésion  que  par  té  qu'on 
appelle  les  signes  rationnels  :  ce  sont  le  siège  de  la  blessure  exté-' 
rieure,  une  douleur  vite  dans  la  région  épigastrique,  le  Tomis^emeiit 
des  matières  alimentaires  mêlées  à  du  sang  artériel  ou  une  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  sang  pur,  selon  l'état  de  plénitude  ou  de 
vacuité  de  l'estomac  au  moment  de  l'accident,  selon  que  la  bleesure 
porte  sur  le  corps  de  l'organe  ou  sur  ses  courbures  ;  il  y  a  aussi  des 
selles  sanguinolentes.  Enfin,  si  le  sujet  est  irritable,  ou  bien  quand  la 
blessure  a  intéressé  quelques  uns  des  nerfs  qui  se  distribuent  à  l'esto- 
mac, QU  observe  des  défaillances,  des  syncopes,  des  spasmes,  et  quel- 
quefois même  des  convulsions.  Il  est  d'autres  phénonôènes  qui  dépen- 
dent de  la  disposition  de  la  plaie,  de  l'état  de  Testomac  et  du  yolmne 
des  vaisseaux  divisés. 

Que  l'estomac  soit  vide  ou  plein,  si  la  plaie  est  très  petite,  oomme 
Test,  par  exemple,  une  piqûre,  et  si  aucun  vaisseau  considérable  n'a 
été  divisé,  il  n'y  a  aucun  épanchement  dans  la  cavité  abdominale, 
parce  que  l'exacte  et  mutuelle  compression  exercée  par  les  viecèm 
abdominaux  empêche  l'issue  des  matières  des  organes  qui  les  contien* 
nent  naturellement  ;  puis  la  membrane  muqueuse  fait  bemie  et  bon* 
che  la  plaie.  Il  faut  nécessairement  à  la  plaie  intérieure  une  certaine 
étendue,  pour  que  les  matières  aient  plus  de  facilité  à  sortir  de  leurs 
canaux  ou  de  leurs  réservoirs  qu'à  suivre  leur  cours  naturel.  II  est 
bien  entendu  que  le  contraire  sera  observé  et  qu'il  y  aura  épanche- 
ment dans  le  péritoine,  des  gaz,  des  matières  alimentaires,  du  sang, 
et  cela  ensemble  ou  séparément,  si  la  plaie  d'un  viscère  ou  d'un  vais- 
seau important  est  large. 

Les  rapports  de  la  plaie  de  l'estomac  avec  la  plaie  des  parois  abdo- 
minales, et  leurs  dimensions  respectives  amènent  des  variations  dans 
la  production  de  ces  épauchements  et  influencent  les  chances  du  blessé. 
S'il  y  a  plaie  extérieure  très  large  et  plaie  de  l'estomac  avec  des  dimen- 
sions nécessaires  pour  l'issue  des  matières  qu'il  contient,  si  ces  plaies 
sont  voisines  et  parallèles,  les  matières  alimentaires  et  le  sang,  au  lieo 
de  s'épancher,  s'échappent  au  dehors,  du  moins  en  grande  partie.  On 
voit  alors  sortir,  par  la  plaie  extérieure,  des  substances  semblables  aux 
matières  du  vomissement.  Au  contraire,  si,  avec  une  plaie  extérieure 
petite,  il  y  a  une  plaie  large  du  viscère,  l 'épanchement  a  lieu. 

Au  moment  de  la  blessure,  si  le  ventricule  n'était  distendu  que  par 
des  gaz,  leur  présence  dans  la  cavité  du  péritoine  le  disposerait  à  l'in- 
flammation, mais  elle  ne  la  fait  pas  nécessairement  naître.. 

Si  le  viscère  était  distendu  par  des  matières  alimentaires,  celles-ci, 
en  se  répandant  avec  abondance  dans  le  sac  péritonéal,  y  ferait  éclater 
soudainement  une  péritonite  moUelle. 
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Euliii.  l'uuTerture  large  d*uu  des  gros  v<aisaefiu\  de  l'estomac  fait 
suooofDber  proaiptemeiit  le  blessé,  qui  présente  alors  les  syniptAmes 
oniiiiaîres  des  hémorrhagies  internes,  ou  bien  la  mort  arrive  plus  tard 
pur  une  péritonite.  Cependant,  lorsque  la  plaie  de  l'estomac  ou  du  Tais» 
Bta,  fiins  être  asaez  étroite  pour  ne  pas  permettre  aux  matières  ou  ao 
OMg  de  s'échapper,  l'est  cependant  asses  pour  n'en  laisser  sortir  à  la 
bis  qo'one  fort  petite  quantité,  il  peut  arriver  que  les  parties  voisines 
sontractent  des  adhérences  entre  elles  et  avec  les  parois  abdommales, 
ie  manière  à  ciroonsoire  l'qHinchement  dans  un  plus  petit  espace. 
Onand  alors  l'épaochement  est  formé  par  les  matières  alimentaires,  il 
provoque  bientôt  un  abeès  qui  se  vide  quelquefois  par  la  plaie  exté* 
rieare.  Hais  qa'une  pareille  terminaison  est-  rare  !  Elle  est  beaucoup 
■oins  rare  quand  l'épauchement  est  formé  par  du  sang.  Je  reviendrai 
mr  ces  qMnchements. 

Quand  l'estomac  blessé  ne  se  présente  pas  à  l'ouverture  des  parois 
de  Tabdooien,  il  n'y  a  presque  rien  à  ajouter  au  traitement  des  plaies 
pénétrantes,  si  ce  n'est  qu'il  faut  insister  beaucoup  plus  sur  les  saignées 
el  sor  tons  les  moyens  de  prévenir  l'inflammation  de  l'estomae  et  du 
péritoine.  La  diète  sera  observée  dans  toute  sa  sévérité  ;  il  y  aura  abs* 
tinenoe  complète,  non  aeulement  des  aliments,  mais  même  des  bois- 
ions, car  on  deii  craindre  leur  passage  dans  la  carité  du  péritoine  ;  des 
bvements  émollients,  que  l'on  rend  nourrissants  par  la  suite,  adouci* 
loni  un  peu  les  rigueurs  de  la  diète.  Malgré  ces  moyens,  s'il  y  a  un 
épanchement  rapide  et  considérable  de  matières  alimentaires  ou  de 
OBg,  le  blessé  succombe  en  général  en  trop  peu  de  temps  pour  que 
la  dûrurgie  puisse  lui  être  utile.  Dans  le  cas  d'épanchonent  circonscrit, 
après  avoir  employé  tous  les  moyens  connus  pour  modérer  l'inflam- 
mation, on  donnera  de  bonne  heure  issue  aux  liquides  épanchés,  afin 
d'éviter  les  accidents  qui  résulteraient  de  l'ouverture  de  l'abcès  dans  le 
péritoine  ou  dans  la  cavité  de  quelque  intestin. 

Quand  la  partie  blessée  de  l'estomac  se  présente  à  l'ouvolure  exté- 
rieore,  avant  de  le  réduire,  on  réunira  la  plaie  si  elle  a  une  étendue 
de  plus  de  deux  lignes;  on  se  servira  pour  cela  des  sutures,  que  je  dé- 
crirai bientôt  quand  il  s'agira  des  opérations  que  nécessitent  les  plaies 
de  Tabdomen. 

naica  dmm  tatefsSIiia.  —  L'intestin,  occupant  un  grand  espace 
dans  l'abdomen,  est  le  plus  souvent  blessé.  Mais  toutes  les  parties  du 
canal  intestinal  ne  se  présentent  pas  également  à  l'action  des  corps  ex- 
térieurs :  l'intestin  grêle  y  est  le  plus  exposé  ;  viennent  ensuite  et  suc- 
cessivement l'arc  du  côlon,  le  cœcum,  les  portions  ascendantes  et  des- 
cendantes du  côlon,  le  duodénum  et  le  rectum. 

Avec  quelque  attention  on  reconnaît  facilement  la  plaie  qui  a  son 
siège  sur  une  partie  d'intestin  qui  fait  hernie,  même  avec  une  solution 
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i\o  cjiMiimié  qui  n'esl  pas  assez  élciiduo  |x>ui'  ilohii^r  issii<>à  des  ma- 
tières ou  à  des  humeurs  stercorales.  Si  la  partie  blessée  de  rintesUo 
est  restée  dans  l'abdomen,  si  la  plaie  a  des  dimensions  assez  étroites 
pour  ne  point  permettre  d'épanchement,  le  diagnostic  est  plus  difRcile: 
on  a  égard  alors  à  la  profondeur  à  laquelle  l'instrument  a  pénétré,  à 
la  direction  qu'il  a  suivie  ;  on  observe  des  coliques,  des  selles  saogoi* 
nolentes,  bientôt  des  symptômes  d'entérite,  et  presque  toujours  aussi 
une  péritonite  qui  peut  être  partielle. 

Si  la  plaie  d'une  partie  du  canal  intestinal  restée  dans  le  vmtre'oii 
d'un  vaisseau  méscntérique  est  assez  considérable  pour  laisser  échap* 
per  les  matières  alimentaires  ou  le  snng,  les  suites  sont  différentes  dam 
les  diverses  portions  du  tul>e  intestinal.  Si  c'est  le  duodénum,  qui  ne 
peut  jamais  se  présenter  à  l'extérieur,  si  le  cœcum  ou  l'intestin  grftie 
retenus  dans  In  cavité  abdominale  sont  blessés,  les  conséquences  ètê 
épanchements,  les  symptômes  qui  les  annoncent  et  le  traitement  qu'on 
doit  leur  opposer  sont  ceux  qui  ont  été  indiqués  en  parlant  des  plaies 
de  l'estomac. 

On  voit/dans  quelques  cas  très  heureux,  mais  très  rares,  des  guéri- 
sons  spontanées  à  la  suite  de  plaies  qui  ont  traversé  toute  la  cavité  ab- 
dominale et  blessé  plusieurs  anses  intestinales.  Les  plaies  s'appliquent 
sur  des  parties  saines,  s'adossent  au  mésentère,  à  l'épiploon,  et  y  sont 
i*etenues  |iar  une  lymphe  plastique  dont  la  production  et  l'organisation 
sont  très  promptes.  Ce  sont  ces  adhérences  qui  préviennent  lesépan* 
chements  dans  le  péritoine.  Il  arrive  quelquefois  qu'une  plaie  d'un  îu- 
testin  s'abouche  à  une  autre  plaie  du  même  tube,  et  ces  deux  parties 
se  vei*sent  l'une  dans  l'autre  les  matières  qui  les  parcourent.  Ce  sont 
deux  anses  qui  se  mettent  en  communication  ;  alors  les  malades,  après 
avoir  éprouvé  des  accidents  inflammatoires  longs  et  redoutables,  pa* 
raissent  complètement  guéris  ou  conservent  quelques  coliques  et  di- 
vers embarras  dans  le  cours  des  matières  stercorahîs.  Ce  qui  est  remar* 
quable,  c'est  de  voir  une  double  pUiie  établir  une  communication  entre 
le  tube  intestinal  et  la  vessie.  Les  voies  digestives  se  continuent  alors 
par  les  voies  urinaires  ;  après  la  cicatrisation  de  la  plaie  extérieure,  le 
blessé  rend  des  vents  et  des  matières  fécales  par  l'urètre  :  celles-ci  sont 
délayées  par  l'urine.  Quand  c'est  avec  les  parois  abdominales  que  l'anse 
intestinale  blessée  s'unit,  la  plaie  dégénère  en  une  fistule  dont  la  gué- 
rison  n'est  obtenue  qu'après  avoir  longtemps  livré  passage  à  des  ma- 
tières aUmentaires  (fistules  stercorales,  anus  contre  nature,  dont  il  sera 
question  plus  tard). 

Une  plaie  qui  affecte  le  cœcum  sans  ouvrir  le  péritoine  ou  le  rectum 
dans  sa  partie  inférieui'e  produit  ordinairement  des  accidents  beau* 
coup  moins  graves.  En  effet,  lorsqu'elle  communique  directement  à 
l'extéineur,  les  matières  sont  éltmin<*es  rans  s'épancher;  et  lorsque  la 
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omamnicaiiaii  avec  Texlérieinr  n'est  pas  très  facile,  répanchement 
lyanC  lieo  dans  le  tissu  cellulaire,  il  se  borne  à  produire  un  abcès  ster- 
ml;  ce  qui  sera  grave,  sans  nul  doute,  mais  raobis  que  les  suites  des 
ikBOfes  qui  ouvrent  le  péritoine,  lors  même  que  t  on  peut  csp<^rer 
m  des  iBodes  de  guérison  dont  j*ai  parlé. 

Qo  préviendra  répancbeiaent  des  matières  et  les  accidents  inflam- 
HMnînes,  oo  aombaûra  oeui-ci  quand  ils  se  manifesteront  ;  telles  sont 
es  indications  que  présentent  les  plaies  du  tube  intestinal.  Lorsque  la 
«lie  d*intestin  blessée  est  dans  le  ventre,  on  remplit  la  première  de 
ees  indications  en  évacuant  l'estomac,  plutôt  par  le  moyen  de  la  titil- 
blioD  de  la  luette  que  par  Tadininistration  d'un  émétique  qui  iiitro- 
IbII  une  nouvelle  substance  et  ajoute  à  Tirritation  dans  l'estomac  ;  on 
ne  donnera  au  malade  que  des  boissons  en  très  petite  quantité  à  la  fois  : 
foand  c'est  lecœcum  ou  le  rectum  qui  sera  le  siège  de  la  blessure,  on 
îiktera  les  pbdes  eitérieures  au  lieu  de  les  réunir. 

W%mAem  ^n  foie.  —  Le  volume  du  foie  étant  considérable,  on  de- 
rrait  phis  souvent  observer  des  blessures  de  cet  organe.  Hais  étant 
ibrité  par  la  partie  gauche  de  la  voûte  tlioraco-abdominale,  il  faut 
presque  toujours,  pour  l'atteindre,  que  les  agents  vulnérants  divisent 
one  partie  des  parois  abdominales  qui  est  fortifiée  par  des  c<)tes.  La 
rascalarité  du  foie  rend  ses  blessures  graves  ^  mais  non  essentiellement 
■lorteUea. 

Outre  la  situation  de  la  plaie  extérieure,  les  signes  des  blessures  du 
foie  iontd'abord  l'écoulement  au  dehors  d'une  grande  quantité  de  sang 
noir,  on  un  épanchement  de  sang  considérable  dans  le  ventre  ;  une 
donleiir  qui  s'étend  à  l'épaule  gauche  et  au  larynx,  si  la  plaie  siège  à 
la  eonvexiié;  une  douleur  qui  se  fait  sentir  vers  l'appendice  xiphoîde 
si  c'est  la  fiiee  concave  qui  est  lésée.  Boyer  certiiie  l'exactitude  de  ces 
deoz  signes  que  je  crois  être  empruntés  plutôt  à  l'analogie  qu'à  l'ob- 
lenration  directe.  Dans  les  daix  cas,  délire  général  ou  partiel,  tension 
da  ventre,  bouche  amère,  vomissements  répétés,  hoquet,  gène  de  la 
respiration,  frissons  vagues,  urine  safrauée,  couleur  jaunâtre  et  visco- 
lité  du  pus  qui  sort  par  la  plaie.  On  devra  ici  employer  un  traitement 
■Dtiphlogistique  énergique,  et  plus  tard,  s'il  y  a  constipation,  on  ad- 
ministrera dis  purgatifs  par  la  bouche  et  on  lavements. 

Les  blessures  de  la  vésicule  ont  constamment  été  mortelles  ;  car  le 
fait  cité  par  M.  Fryer  n'était  qu'une  péritonite  avec  épanchement  icté* 
riqu.  SabatiCT  rapporte  trois  cas  où  elle  fut  mortelle.  Les  symptômes 
de  répanchement  de  bile  sont  une  douleur  vive  et  subite  à  Thypochon- 
dre  droit,  avec  rétraction  du  ventre  et  presque  toujours  difficulté  très 
grande  d'uriner  et  d'allar  à  la  selle.  La  péritonite  qui  en  résulte  ne  s'é- 
tend pas  toujours  à  tout  le  ventre  ;  les  angoisses  sont  plus  fortes  et  les 
nausées  moindres  que  dans  la  péritonite  ordinaire.  I^  mort  arrive  en 

IV.  Ti 
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peu  rtlièilres  ou  en  peu  (te  jours.  A  Taulopsie,  on  est  élohhè  de  ne  pas 
troirver  des  trace»  d'une  péHtonile  phis  intense. 

Plâieii  lie  Ia  Mite. — I^  rate  est  encore  plus  abritée  qù(^  le  foie. 
Ses  plaies  sont  encx>re  plus  i^ares,  suftoût  les  plaies  i^tées»  Leè  bles- 
sures de  la  rate  sont  aussi  {graves  que  celles  du  foieet  pHr  les  mènaes 
causes.  Elles  n'ont  pas  d'autres  signes  que  ceut  que  Voir  peut  Hirer  de 
la  situation,  de  la  direction  delà  blessure  et  des  symptdmès  d'atièM^ 
mori'liagie  interne.  Le  traitement  est  le  même  que  celui  des  blésistifes 
du  foie.  ' 

§  3.  —  Plaies  sous  -  cutanées,  ^^  Contusions,  —  Huptures  proprtmM 

dkes. 

Ces  solutions  de  continuité  sont  produites  par  dçs  violencfis  Yenaot 
(lu  dehors,  des  coups,  des  chutes,  ou  bien  elles  sont  dues  à  des  dUt^ 
sions,  des  contractions  violentes  ou  irréguliërcs.  Les  effets  SQ.jKMdui- 
^ent  sur  les  parois  abdominales  ou  bien  dans  les  viscères  qu'elles  abri- 
tent. 

CONTUSIONS  IT  BUPTORBS  DBS  PAROIS  AB&OliNALfiS. 

Si,  avec  la  contusion  de$  parois  abdominales,  il  n'y  a  aucune  lésioii 
d'un  viscèi'o,  il  est  rare  que  la  contusion  laisse  dans  les  parcHS  abdomi- 
nuies  des  traces  longues  à  effacer,  excepté  toutefois  à  la  région:  lom- 
baire, là  où  les  muscles  et  le  rachis  présentent  une  disposîtiofi  analo- 
gue à  celle  qui  existe  aux  membres.  Il  est  cependant  des  eontusioiis 
qui  se  bornent  à  la  paroi  antérieure  du  ventile  et  qui  peuvent  éUetoities 
d'accidents  giaves.  Ou  a  vu,  par  exemple,  les  muscles  abdomumax 
infiltrés  de  sang,  quoique  la  peau  fût  intacte,  diez  un  jeune  liemme 
mort  d'une  péritonite  qui  avait  éclaté  après  des  contusions  du  milieu 
de  la  paroi  antérieure  du  ventre.  C'est  à  rhypoga^trc,  aux  flânes  al 
dans  la  région  iliaque,  dit  M.  Velpeau,  que  les  ecchymoses  se matiifas^ 
tent  la  plus  souvent  On  en  trouve  la  raison  dans  l!abondanceel  la 
laxité  des  lamelles  qui  séparent  la  peau  des  aponévroses  sur  oes  di- 
vers points,  dans  le  nombre  plus  considérable  des  vaisseaux,  aoit  ar* 
tériels,  soit  veineux  ;  dans  la  résistance  plus  grande  des  muscles»  qui, 
encore  très  rapprociiés  de  leurs  inseitions  aux  os  du  bassin  et  de  la 
ooloime  vertébrale,  ne  se  laissent  pas  déprimer  avec  la  mâme  facilité 
que  les  autres  régions.  L'ecchymose,  en  pareil  cas,  reste  ordinairement 
oircouscrite  dans  de  très  étroites  limites,  si  elle  occupe  la  couche  adi-« 
peuse.  Dans  le  cas  contraire,  c'est-à-dire  si  elle  a  son  point  de  dépari 
entre  les  feuillets  profonds  du  fascia  su^^erfieitUiSj  on  la  voit  s'étendre 
avec  une  rapidité  des  plus  grandes.  Néanmoîna,  comme  la  ilensitédes 
téguments  esi  plus  prononcée  au.pourtour  des  os€oxauXf  de  l'ombilie» 
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cela  arrivait  au  sujet  de  la  précédente  ol)sen'ation.  Il  ne  |)araîss;iît 
rien  à  l'abdomen  que  les  vergetures  dont  j*ai  parlé.  La  palpation,  qui 
d'ailleurs  n'était  pas  très  douloureuse,  n*a  fait  constater  aucune  solu- 
tion de  continuité  aux  parois  abdominales.  Point  de  vomissement, 
poiiil  de  selles  sanguinolentes,  le  ventre  ne  se  tuméfia  pas.  Des  sang- 
HWB,  des  bains,  la  position  horizontale  avec  les  cuisses  relevées,  per- 
Burent  au  malade  de  reprendre  ses  occupations,  un  mois  après  Tacci- 
dent.  Mais  peu  à  peu  il  aperçut  au-dessous  du  nombril,  et  un  peu  à 
dmte,  une  tumeur  se  former;  elle  était  surtout  volumineuse  quand  il 
se  tenait  debout,  et  après  les  repas  ;  elle  disparaissait  dès  que  le  ma- 
lade se  couchait:  c'éuiit  une  hernie,  une  éventration  qu'il  fallut  con- 
leoir  avec  un  bandage  ad  hoc. 

Ici  il  est  évident  qu'il  y  a  eu  rupture  d'une  partie  des  parois  abdo- 
minales ;  des  fibres  musculaires  ont  sans  doute  été  comprises  dans  cette 
solution  de  continuité.  Deux  causes  peuvent  être  accusées  :  une  con- 
tru^ion  violente  au  moment  de  la  chute,  et  la  percussion  de  l'eau.  Il 
est  plus  que  probable  que  ces  deux  causes  se  sont  combinées  pour  pro- 
duire la  rupture. 

Les  ruptures  partielles  et  très  peu  étendues  des  plans  fibreux  et 
musculaires  composant  les  parois  abdominales  sont  plus  fréquentes 
qu'on  ne  pense;  elles  produisent  d'abord  des  douleurs  analogues  à 
celles  qu'on  appelle  tour  de  rein,  crampes.  Ces  douleurs  cessent;  mais 
plus  tard  arrivent  des  hernies,  et  on  ne  lie  pas  la  cause  à  l'effet.  Quel- 
quefois la  hernie  se  produit  au  moment  même  de  la  rupture.  Quand 
nue  Yiernie  se  forme  soudainement  à  la  suite  d'un  effort,  le  malade  dit 
qui^aefois  qu'il  lui  a  semblé  entendre  un  craquement.  Ce  sont  des 
fibres  aponévrotiques  qui  se  sont  rompues  et  qui  ont  i)ermis  alors  à  un 
organe  de  sortir  de  sa  cavité.  Ainsi,  dans  une  hernie  récente  et  bnis- 
quement  formée,  il  n'y  a  pas  seulement  dilatation  d'un  anneau,  d'un 
canal,  il  y  a  aussi  quelquefois  rupture  des  fibres  qui  entrent  dans  la 
composition  de  ces  ouvertures  ou  qui  sont  derrière  elles. 

arPTUBIS  MS  ORGANES   ABDOMINAIX. 

Les  ruptures  des  organes  contenus  dans  l'abdomen  i^euvont  être 
aussi  de  cause  externe  [tuptures  pamives),  ce  sont  les  plus  fréquentes, 
00  organiques  {ruptures  actives). 

Les  mpinres  jMssives  sont  dues  à  de  violents  coups  portés  sur  l'ab- 
domen, à  de  lourdes  chutes  sur  cette  région  ou  à  de  fortes  pressions, 
comme  celle  d'une  roue  de  voitui'c.  Il  y  a  des  circonstances  qui  r(*u- 
dent  plus  fréquentes  ces  ruptures  et  plus  efficaces  les  causes  trauma- 
tiques.  Ces  circonstances  tiennent  aux  parois  de  l'abdomen  et  aux  or- 
pincs  eoutenus  dans  sa  cavité.  Quand  les  parois  abdominales  sont 
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lâches,  ilasques,  cllos  cèdent  facilement  à  une  compression  exercée 
lentement  ou  bruscjuement  sur  elles  :  on  les  voit  rester  intacios  après 
avoir  supporté  un  coup  assez  violent  pour  contondre,  déchirer  les  or- 
francs  contenus  dans  Tabdomeii.  La  surprise  facilite  les  ruptures  in* 
ternes,  parce  qu'alors  les  parois  abdominales  n'ont  pas  le  temps  de  se. 
contracter  pour  garantir  les  viscères.  Quand  le  coup  porte  sur  la  ligne 
médiane,  et  que  les  viscères  se  trouvent  pressés  entre  le  corps  con- 
tondant et  la  colonne  vertébrale,  les  ruptures  internes  sont  plus  fa-* 
cilçs,  plus  larges,  plus  nombreuses. 

Les  conditions  favorables  à  ces  ruptures,  et  qui  tiennent  aux  vis- 
cères, sont  un  développement  soit  pbysiologixiue,  soit  morbide  ;  il  est 
môme  des  organes  de  Tabdomcn  qui  ne  peuvent  épiY)uver  ces  ruptures 
que  quand  ils  ont  pris  un  certain  développement.  Ainsi  la  vessie  etja 
matrice  n'en  peuvent  guère  être  affectées  que  quand  elles  dépassent  en. 
haut  les  pubis.  Quand  le  foie  en  s'engorgeant  devient  plus  friable,  plus 
volumineux  ;  quand  il  dépasse  les  cotes,  il  est  dans  des  conditions  très 
favorables  à  la  rupture  ;  la  vésicule  biliaire  distendue  par  la  bile  est 
aussi  plus  vulnérable.  Cependant  il  est  des  organes  très  abrités  n'ayant 
9ubi  aucune  anipliation,  aucun  déplacement,  et  qui  cependant  ont 
éprouvé  des  ruptures  graves  :  ainsi  les  reins.  L'estomac  rempli  d'ali- 
ments ou  de  gaz,  les  intestins  dilatés  se  rompent  plus  facilement. 

Les  ruptures  peuvent  êtres  incomplètes  ou  complètes,  et  celles-ci 
sont  plus  ou  moins  profondes.  J'appelle  ruptures  incomplètes  celles 
qui  ne  vont  pas  juqu'à  ouvrir  un  organe  creux.  En  voici  deux  exemplesi 
que  je  choisis  dans  l'ouvrage  de  M.  Jobert  (1)  : 

Vn  nommé  Chambon  fut  amené  à  l'hôpital  &iint-Louis ,  le  9  jan- 
vier 1825 ,  pour  une  fracture  de  côte  et  une  très  forte  contusion  k 
l'abdomen  ;  il  mourut  le  lendemain,  et  à  l'autopsie  on  trouva  des  ec- 
chymoses aux  intestins  et  une  rupture  des  fibres  longitudinales  du 
côlon.  Quelques  mois  après,  on  apporta  au  mémo  hôpital  le  nommé 
Moïse,  atteint  d'une  large  plaie  à  la  région  épigastrique  ;  il  moufutaa 
bout  de  quatre  jours,  et  l'on  trouva  à  l'autopsie  une  plaie  de  la  face 
convexe  du  foie,  et  une  lésion  des  membranes  séreuse  et  muscmleusc 
de  la  partie  antérieure  du  c^ilon  transverse,  avec  hernie  de  la  mu- 
queuse. 

Ou  conçoit  la  possibilité  de  laguérison  de  ces  ruptures  incomplètes; 
elle  serait  plus  facile  que  celle  des  ruptures  complètes,  car  les  pre- 
mières ne  sont  que  de  fortes  contusions,  qui  peuvent  à  la  vérité  don- 
ner lieu  à  une  effusion  de  sang  plus  ou  moins  considérable,  tandis 
que,  quand  elles  sont  complètes,  il  y  a  épanchcment  des  matières 
contenues  dans  les  organes,  épimchement  presque  toujours  inortel. 


(1)  MÊAkidiu  ekirur§iciiiUf  du  tamal  inleninal.  Parût,  iSiO,  t.  Il, 


Oue  ce  soit  la  bile,  l'urine,  les  matièn*s  contenues  dans  l'intestin, 
celles  de  l'estomac,  toutes  sont  délétères,  très  liTilanliis  ;  il  n'est  dune 
guère  possible  qu'elles  n'amènent  pas  des  accidents  mortels. 

Les  ruptures  superficielles  sont  toujours  moins  gravrs  ;  les  profondes 
ont  une  double  gravité:  elles  sont  graves  d^abord,  parce  que  la  solu- 
tion de  continuité  amènera  une  inflammation  plus  intense;  ensuite 
parce  que  plus  est  profonde  la  déchirure,  plus  il  y  a  de  chances  ])our 
la  déchirure  de  granik  vaisseaux  :  ainsi,  les  ruptures  profondes  du  foie 
peuvent  donner  lieu  à  des  iiémorrhngies  instantanément  mortelles. 

Ces  accidents  arri\*ent  surtout  quand  la  déchirure  commence  piu*  la 
face  concave  de  cet  organe.  On  a  vu  de  ces  déchirures  être  pnxluites 
par  contre-coup.  On  sait  que  dans  les  grandes  chutes,  quel  que  soit  le 
point  du  corps  qui  frappe  sur  le  sol,  il  y  a  retentissement  dans  tous  les 
organes  ;  les  plus  volumineux,  les  moins  bien  iixés  sont  ceux  qui  re- 
çoivent la  secousse  la  plus  violente.  Le  foie  est  surtout  dans  ce  cas.  On 
connaît  les  expériences  de  Richerand,  qui  faisait  précipiter  descada^ 
vres  de  la  hauteur  d'un  amphithéâtre,  et  qui  obtt?nait  ainsi  des  rup- 
tures du  foie.  Ce  chirurgien  voulait  expliquer  ainsi  la  foimation  des 
abcès  de  ce  parenchyme  dans  les  cas  de  plaie  de  tête  qui  ollrent  des 
abcès  au  foie  ;  mais  comme  il  n'y  a  pas  toujours  chute  dans  les  cas  de 
plaies  de  tête  qui  sont  ainsi  compliquées,  la  théorie  de  Richerand  s'est 
trouvée  en  défaut  conmie  les  autres.  Voyez  d'ailleurs  ce  que  j'ai  dit 
de  ces  théories  {Plaies  du  crâne^  t.  II,  p.  710.) 

Quoi  qu'il  en  soit,  toutes  les  ruptures  internes  de  l'abdomen  sont 
graves;  elles  se  manifestent  par  les  symptômes  des  épanchcments  de 
Vabdomen  dont  il  a  été  déjà  parlé,  dont  il  sera  encore  question  plus 
tard,  et  par  les  symptômes  qui  se  rapportcMit  aux  organes  principale- 
ment lésés.  M.  Jobert  dit  que  le  signe  caractéristi(iue  de  la  rupture  des 
intestins  est  le  ballonnement  subit  du  ventre,  produit  par  répanche- 
ment  des  gaz  intestinaux.  Voici  une  observation,  extniite  du  livn;  de 
ce  chirurgien,  qui  vient  à  l'appui  de  son  opinion.  Je  la  transcris  en 
entier,  parce  qu'elle  n'est  pas  seulement  remarquable  sous  le  ra[>port 
du  diagnostic,  mais  encore  parce  qu'elle  prouve  les  eiforts  auxquels  se 
livre  la  nature  pour  guérir  d'aussi  graves  lésions. 

N...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  fut  renversé  par  une  voiture  dont  une 
roue  lui  passa  sur  le  ventre  sans  léser  en  aucune  manière  la  paroi  an- 
térieure de  l'abdomen.  Transporté  tout  de  suite  à  l'iiôpilal  Saint-Louis, 
il  présenta  les  symptômes  suivants  :  Douleur  presque  nulle,  ventre  bal- 
lonné, tendu  et  résonnant  comme  un  tambour.  Il  fut  saigné  plusieurs 
fois,  on  appliqua  un  grand  nombre  de  sangsues  et  des  cataplasmes 
éniollients;  la  tymi^anite  disparut,  et  le  malade,  soumis  à  une  diète 
^vên:  et  à  des  boissons  adoucissantes,  marcha,  sous  le  rapport  de  e(*tte 
lésion  du  ventre^  vers  une  rapide  convalescence.  Resté  h  l  hôpital  pour 
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rétablir  ses  forces,  il  fut  pris  tout  à  coup  d*uae  hémoptysie,  à  laquelle 
il  succomba,  malgré  tous  les  secours,  deux  mois  après  sou  entrée.  A 
Tautopsie,  outre  les  lésions  qu'on  trouva  dans  les  poumons,  nous  ob- 
ser>'àme$,  dans  le  ventre,  les  adhérences  suivantes.  L'intestin  grélc 
était,  dans  un  de  ses  points,  adhérent  au  péritoine  de  la  face  interne 
de  la  dernière  fausse  cote;  l'épiploon  était  au-devant  de  lui,  et  lui  ad- 
hérait d'une  manière  intime.  En  examinant  avec  soin  l'intérieur  de 
l'intestin,  on  trouva  une  espèce  de  tampon  saillant  dans  sa  cavité,  et 
qui  n'était  autre  chose  que  l'épiploon  engagé  dans  une  ouverture  du 
diamètre  de  quatre  lignes  à  peu  près.  De  cette  manière  on  pciit  se 
rendre  un  compte  Siitisfaisant  des  phénomènes  qui  avaient  été  observés, 
et  de  l'absence  de  Tépanchement  à  la  suite  de  la  plaie  de  l'intestin. 

Les  ruptures  actives  ne  s'obser>'ent  qu'aux  organes  creux.  L^estomac 
et  la  matrice  sont  ceux  qui  présentent  le  plus  souvent  cette  lésion; 
elle  est  beaucoup  plus  rare  aux  intestins.  Morand  en  rapporte  un  cas. 
LaC'imec  a  observé  la  rupture  d'un  intestin  par  distension  excessive 
due  à  des  gaz,  et  Scarpa  parle  d'une  rupture  du  gros  intestin  dans 
un  cas  de  brusque  sortie  des  viscères,  à  la  suite  de  grands  efforts. 
Selon  ce  chirurgien,  des  matières  fécales  endurcies  qui,  dans  lé 
moment  del'eifort,  auraient  été  poussées  contre  les  parois  do  l'intesliu, 
les  auraient  déchirées. 

Le  traitement  des  iiipturcs  est  le  même  que  celui  des  plaies  péné- 
trantes de  Tabdomeii  ;  c'est  le  traitement  antiphlogistique  dans  toute 
sa  rigueur  :  saignées  locales  abondantes,  répétées,  bains,  etc.  Hais  les 
chances  de  guérison  sont  encore  moins  favorables  que  pour  les  plaies 
pénétrantes  de  l'abdomen. 

OpératâoBS  motivées  par  let  plaîef  de  l'ebdotnen. 

Ces  opérations  se  rapportent  presque  toutes  à  la  réunion.  Oa  ks 
pratique  pour  réunir  les  parois  abdominales  ou  les  intestins^  La  réu- 
nion des  plaies  des  parois  abdominales  s'opère  par  des  moyens,  par 
des  sutures  que  j'ai  fait  connaître  dans  mes  Pivlégomèties,  1. 1",  et  œ 
qu'il  y  a  de  si)écial  pour  la  région  a  été  dit  tantôt,  quand  j'ai  parlé  des 
plaies  de  l'abdomen  sans  complication  ;  ici  je  ne  dois  traiter  que  des 
moyens  de  guérir  les  plaies  du  tube  digestif. 

OPÉRATIONS  PROrOSÉES  POUR  LA  GUÉRISON  DES  PLAIES  DU  TUBE  DIGESTIF. 

Deux  indications  principales  ont  été  présentes  à  l'esprit  des  inven- 
teurs :  1*  Il  en  est  qui  se  sont  bornés  h  établir  entre  la  plaie  intesti- 
nale et  la  solution  de  continuité  des  parois  abdominales  des  rapports 
qui  pussent  permettre  aux  matières  de  s'écouler  librement  au  ddiôrs: 
c*est  la  création  de  Vanus  contre  nature  dont  il  sera  question  aprte 
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Vartkie  des  Hernies,  Liltre,  Lapeyronie,  Scarpa  ont  attaché  leur  illas- 
tre  nom  a  cette  idée,  qui  a  fait  nattre  trois  méthodes  :  celle  de  Littre, 
qui  établit  un  anus  contre  nature  incurable;  celles  de  Lapeyronie  et 
(le Scarpa, qui  permettent  d*espérer  la  gucrison  de  cette  infirmité.  Notez 
que  Lapeyronie  ne  traversait  pas  simplement  le  mésentère  ;  il  lui  fai- 
sait bîre  un  pli,  pour  rapprocher  les  deux  bouts  d'intestin,  ce  qui 
était  an  cooiniencement  de  réunion.  2*  La  seconde  indication  œnsistc 
à  fcnner  U  plaie  de  l'intesthi  et  à  rétablir  sur-le-champ  le  cours  na- 
VnA  des  matières  qu'il  contient.  De  cette  idée  sont  issues  deux  prin- 
dptles  méthodes  :  une  qui  tend  à  affronter  les  lèvres  de  la  plaie  ou  à 
mettre  en  rapport  des  tissus  de  nature  différente  :  ainsi  une  membrane 
séreuse  contre  une  membrane  muqueu.se  ;  l'autre  affronte  séreuse  cofi- 
tre  séreuse.  A  la  première  méthode  se  rattachent  surtout  le  souvenir 
des  quatre  maîtres  qui  vivaient  à  la  fin  du  xir  siècle,  et  surtout  le 
nom  de  Ramdolir.  Le  nom  de  M.  Jobert  doit  sa  célébrité  à  l'autre 
mélbode. 

Les  procédés  sont  nombreux.  Ainsi,  il  y  a  ou  non  invagination  de 
l'intestin  ;  un  corps  étranger  est  introduit  dans  sa  cavité,  ou  bien  on 
s'en  dispense;  les  fils  sont  abandonnés  dans  l'abdomen  ou  sont  rete- 
nus à  l'extérieur,  etc.  Ces  divisions  seront  surtout  marquées  quand  il 
s'agira  des  plaies  en  travers  de  l'intestin.  Je  vais  d'abord  parler  des 
opérations  pratiquées  pour  les  plaies  en  long. 

A,  Slture  des  plaies  LONcrruniNALEs.  —  La  suture  du  i)elletier,  celle 
à  points  passés,  ont  été  employées  pour  traiter  ces  plaies  ;  je  les  ai  dé* 
crites  dans  les  Prolégomènes  du  premier  volume,  en  parlant  de  la  réu- 
lûon  en  général. 

Pr«rMé  «e  Put  An.  —  C'est  le  plus  simple  et  un  des  plus 
raUonuels.  L'auteur,  pensant  qu'il  s'agit  moins  de  réunir  les  lèvres  de 
la  plaie  intestinale  que  de  les  mettre  en  contact  avec  un  autre  iK)int 
pouvant  contracter  des  adhérences  avec  elles,  se  contentait  de  passer 
une  anse  de  fil  dan^  le  milieu  de  la  plaie  de  l'intestin,  rapprochait 
celle-ci  de  la  plaie  extérieure,  et  avec  des  agglutinatifs  faisait  adhérer 
les  bouts  du  fil  aux  téguments. 

Pr^eMé  de  M.  Reyburd.  —  Pour  assurer  les  rapports  de 
l'intestin  avec  les  parois  abdominales  et  pour  oblitérer  momentané- 
ment la  plaie,  M.  ReybanI  se  sert  d'une  plaque  ovale  en  bois  de  sapin, 
m'mce  et  polie,  longue  de  quinze  à  seize  lignes,  sur  huit  à  neuf  de  lar-  ' 
geur  ;  cette  plaque  est  traversée  dans  son  milieu  par  une  anse  de  fil  ;  à 
chaque  bout  du  fil  est  passée  une  aiguille  ordinaire.  Ainsi  préparée, 
la  plaque  est  introduite  dans  la  cavité  de  l'intestin  ;  son  plus  grand 
diamètre  répond  au  grand  diamètre  de  la  plaie;  elle  est  fixée  dans  ces 
mpports  en  perçant  de  dedans  en  deliors,  à  trois  lignes  de  leura  bords 
libres,  chacune  des  lèvres  de  la  division  intestinale  avec  les  aiguilles 
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portées  par  cluiquc  bout  de  fil.  La  plaque  étant  fixée  coutreFiutcsiiu, 
il  s'agit  d'appliquer  le  tout  contre  la  face  interne  des  parois  abdonii- 
nalcs.  Pour  cela,  on  dépasse  les  deux  premières  aiguilles,  on  ré-umt  les 
deux  bouts  de  fil  pour  n'en  faire  qu'un,  avec  lequel  on  enfile  que  ai^ 
guille  courbe,  laquelle  est  portée  dans  Tabdonusn  ;  elle  perce  de  dedans 
en  dehoi^  lesparoisde  cette  cavité,  à  trois  ou  quatre  lignes  du  bord  da 
la  plaie  extérieure.  Lo  double  fil  est  confié  à  un  aide.  L'opérateur, 
après  avoir  réduit  rintestin,  prend  le  fil  de  la  main  gauclie,  \ù  tire  et 
s'assure  par  l'indei  droit  que  l'intestin  est  exactement  appliqué  cootro 
la  paroi  abdominale.  On  noue  alors  les  fils  sur  un  petit  rouleau  de  liufQ 
placé  parallèlement  à  la  lèvre  interne  de  la  plaie,  et  ropération.est 
achevée.  Dans  l'essai  qui  a  été  fait  de  ce  procédé^  on  coupa  le  fil  deux 
jours  après,  et  lo  lendemain  la  plaque  de  bois  fut  expulsée  avec  les 
selles. 

Il  n'est  pas  difficile  de  reconnaître  que  M.  Reybard  a  ^.quoique 
peu  inspiré  par  les  chirurgiens  qui  ont  employé  une  trachée,  le  lube 
de  sureau,  la  carte  roulée,  etc.  Je  ne  sftcke  pas  que  le  procédé  de 
M.  Reybard  ait  été  appliqué  sur  l'homme  vivant 

Procédé  de  licdran.  — C'est  la  suture  à  anse,  décrite  torae  I", 
p.  163. 

Procédé  d'A.  Cooper.  — Quand  la  division  n'a  que  l'étendue 
d'une  ou  deux  lignes,  ce  chirurgien  saisit  les  deux  lèvres  à  la  fois  avec 
une  pince,  et  passe  un  fil  autour  comme  pour  lier  une  <irtère,ctil  noue. 

Procédé  de  AL  Jlobcrt.  —  Les  bords  de  la  plaie  lavés  sont 
renversés  en  dedans  avec  l'aiguille  pour  adosser  les  surfaces  séreuses  ; 
des  fils  sont  passés  transversalement  dans  les  bords  ;  ils  seront  assez 
rapprochés  pour  que  les  parties  qui  se  trouvoutdans  les  intervalles  ne 
fassent  pas  hernie,  et  que  le  contact  immédiat  des  séreuses  soit  main- 
tenu. Après  cela,  les  fils  peuvent  être  rVmnis  et  ramenés  au  doliors 
comme  le  faisait  Ledran.  On  i>eut  aussi  exécuter  la  suture  entrecou- 
pée, et  faire  autant  de  points  qu'il  y  a  de  fils.  Les  fils  sont  coupés  au 
ras  des  nœuds,  ou  bien  leurs  extrémités  sont  ramenées. au  dehoi*s.  Dans 
le  premier  cas,  les  fils  tombent  dans  l'intestin  ;  dans  le  second,  on 
peut,  au  bout  du  cinquième  jour,  les  retirer  par  la  plaie  extérieure. 

B.  SuTUHB  DES  PLAIES  TRANSVERSALES.  —  Le  procédé  dc  Palfiu,  que 
j'ai  déjà  décrit,  peut  très  bien  être  appliqué  à  ces  plaies. 

InTOffinotion  «ércuse  contre  muqueuse*  —  Procédé  de 
Jlamdohr,  —  Ou  introduit  le  bout  supérieur  dans  l'intérieur,  et  on  les 
maintient  avec  un  point  de  suture  médiocrement  serré.  Ilermansfitla 
suture  du  pelletier.  Vermale  enveloppait  les  bouts  d'intestin  d'un  repli 
du  mésentère  qu'il  comprenait  dans  la  suture.  Pour  faciliter  l'intro- 
duction du  bout  supérieur,  Riditer  (1)  conseillait  de  placer  d'abord 

(1)  Voyei  Miwtoirêê  4e  l'Académie  de  ehirurgie' 
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i\an>  ceUii-cî  une  carte  vernissée  roulre  eu  cylindre;  l'iiivii^iiiatioii 
iaiie,  iI|Missuit  une  anse  de  IH  à  travers  les  deux  lK>uts  d'intestin  et  Is 
f.  vlififlre  à  la  fois,  nouait  les  extrémités  du  Ul  à  deux  uu  trois  |k)Uccs 
(Ii'rintestiii,  et  les  fixait  à  la  plaie  extérieure. 

Béualon  directe  den  berdii  de  Ia  iilaie.  —  Pnnêdiideê 
quatre  Maîtres  et  de Duverffcr,  —  Les  quatre  maîtres  roulaient  une  carte 
Awc  uu  fil  qui  portait  une  ai({uiile  à  chaque  Ixiut,  et  fixaient  les  deux 
bords  de  la  carte  eo  piquant  celle-ci  de  dedans  en  dehors;  puis  ilspU 
qu;k'ieni  aussi  riolestin  de  dedans  endehoi's  avec  le  même  fil  (ït  les  ma- 
rnes aiguilles  ;  Tanse  de  lil  se  trouvait  dans  le  canal  fermé  par  la  carte, 
elles  deux  Ixiuts  étaient  portés  au  dehors  après  ou  non  réunion  de  la 
pldiêde  ralxlomen.  Ou  faisait  un  \ie\i  avancer  le  bout  inférieur  sur  lo 
.supérieur. 

Duver^er  se  servait  d'une  portion  de  trachée  de  veau  d(*ss(VhéO| 
:;aruie  de  trois  anses  de  fil  disptisées  à  distances  égales  ;  <'haqu(*  extré- 
mité portait  une  aiguille  courbe.  11  introduisit  ce  tulx^dans  l'intestin 
{)fmr  soutenir  les  deux  bouts,  comme  un  cintre  soutient  une  voûte. 
Avf/c  les  aiguilles  courbes,  il  faisait  trois  points  de  suture  entrecoupée 
i-n  piipiant  de  dedans  en  dehors  h  trois  ou  quatre  lignes  des  bonis  do 
la  plaie.  Vu  aide  les  rapprochait  légèrement;  il  faisait  les  nteuds  à 
1  itii  dt-s  côtt'ts  de  la  plaie. 

.%frraiiieiiieiit  de  laMereiiHe  contre  lf%iiéreii»e. — l"  /Vo- 
'f'fh'  dii  M.  JiMert, — 1"  lomiiS.  Le  boi^^  suixTieur  étant  bien  nxonnu, 
•  »ii  diss(*<(ue  le  mésentère  pour  détacher  Tun  et  Tautre  Ix^uttrintestin 
«lans  retendue  île  plusieurs  ligiu^.  11  s'écoule  toujours  une  C4'rtaine 
i\u.iiailbdt*sang,  ce  qui  peut  prévenir  les  accidents  inflammatoires.  Si 
<  l'ptMidant  Vh«imorrhflgie  était  trop  fortr,  des  ligatures  temporaires 
/Niuriaient  être  faites  ;  on  les  retirerait  après  l'opération. 

1^'  /funps.  Siiisir  le  bout  supérieur  de  la  main  gauclie,  prendre  de  la 
(Imileun  fil  long  de  six  à  huit  i)ouces,  qui  porte  deux  aiguilles  à  cou* 
(ln%  une  à  chaque  bout  ;  traverser  avec  une  des  aiguilles  la  pan)i  in- 
testinale antérieure  de  dedans  en  dehoi's,  à  trois  lignes  de  la  division, 
<ii>  manièi'e  à  laisser  dans  la  piqûre  une  anse  dont  un  aide  lient  les 
iNjuts  ;  un  second  fil  est  passé  de  la  même  manière  à  travers  la  paroi  pos- 
ti-rieui-e.  La  figure  3  (page  76)  montre  le  moment  où  déjà  les  fils  viennent 
d'être  passés  i)ar  le  bout  supérieur  a:  on  voit  la  coupe  nette  de  Tintes- 
tin  ;  6  est  le  bout  inférieur  renversé  en  dedans ,  comme  il  va  tHre  dit. 

3*  temps.  Il  s'agit  de  rendre  séreuse  la  surface  interne  du  commen- 
cornent  du  bout  inférieur,  afin  que,  recevant  le  Inmt  supérieur,  Tad- 
liésion  se  fasse  facilement;  pour  cela  il  faut  renvci*ser  le  l>out  inférieur 
dans  lui-même.  On  choisit  un  moment  de  calme  de  Tintestin,  calme 
(|u'on  poumiit  d'ailleurs  hâter  eu  promenant  sur  les  bords  de  la  divi- 
sion uu  pinceau  trempé  dans  une  solution  légère  d'opium. 
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4*  tfmps.  Le  reiiTerseineiU  opéré ,  comme  on  te  voit  Bg.  z  b,  lo 
doigt  indicateur  est  introduit  dans  l'intestin- pour  le  maintenir;  ce 
doigt  servira  de  guide  aux  aiguilles  qui  vont  fixer  rinvaginatioii. 

5'  temps.  Deux  anses  de  fil  tiennent  déjà  au  beat  supérieur;  eltes 
portent  clincune  deux  aiguilles.  On  prend  les  deux  aiguilles  de  l'anie 
antérieure,  on  les  fait  glisser  tour  k  tour  sur  le  bord  radial  du  doi([t 
qui  est  ditns  le  bout  inférieur  de  l'intestin  ;  on  traverse  de  dedans  en 
deliors  sa  paroi  doublée ,  en  faisant  sortir  les  aiguilles  à  une  ligne  de 
distance  l'une  de  l'autre.  Les  aiguilles  de  l'anse  postérieure  sonl  coiit 
duites  sur  le  bord  cutntal  du  même  doigt  indicateur,  et  traversent  Hih 
teslin  du  cdlé  opposé  aux  premières.  On  rapproclic  doaccmrait  les 
deux  bouts  de  l'intestin,  ot  quand  ils  sont  le  plus  près  possible,  on  retire 
le  doigt  ;  par  de  légères  tractions  sur  les  extrémités  des  fils ,  on  iotro- 
duit  peu  k  peu  le  bout  supérieur  dans  l'inférieur  (fig.  3).  On  peut 
s'aider,  pour  accomplir  l'invagination ,  d'un  corps  roud  et  polit  Là 
figum  tt  montre  l'invagination  quand  il  n'y  a  plus  qu'à  nouer  lesflb: 
a  est  le  bout  supérieur  introduit  dans  le  bout  inférieur  6,  dont  les  bords 
ont  été  renversés  eti  dedans;  on  voit  bien  ici  que  la  séreuse  est  aHrotH 
tée  à  la  s(-reuse. 

Fis.  3.  Fie.  *■ 


On  réduit  l'intestin  dans  l'abdomen ,  on  réunit  les  fils  qu'on  place 
à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  des  téguments  ;  on  les  fixe  sor  les  légn- 
inents  avec  du  diachylon.  Le  quatrième  ou  cinquième  jour,  la  cicatrice 
est  assez  forte  pour  qu'on  puisse  les  retirer. 

3"  Procédé  de  M.  Lembert.  —  L'auteur  propose  de  mettre  les  sur- 
faces pérjtonéales  des  deux  bouts  de  l'intestin  en  rapport,  sans  invagi- 
nation et  sans  avoir  recours,  par  conséquent,  au  renversement  eu 
dedans  des  parois  du  bout  inf^eur.  M.  Lembert  ne  tonclie  pas  Ji  la 
membrane  muqueuse  ;  les  aiguilles  laboureront  sa  stirbou  adhérente 
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»M  la  tnvener.  Uw  aiguille  irraée  d'oD  fil  àré  «st  cnfbooée  à  trais 
lîgim  (le  la  pUie  dans  l'épaisfieur  du  bout  supérieur,  et  elle  sort  à 
(Inix  lignes  plus  bas;  elle  pénètre  jusqu'à  la  membrane  muqueuse  et 
Iiboure  le  tissu  qui  la  double.  Cette  même  aiguille  est  enfoncée  en- 
suite sur  la  face  externe  du  bout  inrérieur,  à  une  ligne  de  la  plaie,  et 
nssort  à  denx  lignes  plus  bas  par  U  même  face  ;  elle  passe  encore 
entre  les  membranes  muqueuse  et  musculeuse.  La  tîgure  5  repré- 
sente le  temps  de  l'i^ration  où  lea  fils  neanent  d'Mre  passés  ;  on  voit 
Ims  que  le  fU  a  laboure  répaisseur  de  la  paroi  intestinale  et  ne  pé- 
Bèbe  pas  dans  le  tube.  Quand  un  mombie  soffisant  d'anaes  de  fil 


aOQl  placées  sur  la  circonférence  de  l'intestin ,  on  n'a  plus  qu'à  les 
nouer  ponr  acbever  la  suture.  En  terrant  les  nœuds ,  les  bords  de  la 
plaie  sont  reToulcs  en  dedans,  et  formenl  dans  le  cnnal  une  valvule  ou 
ÎHWfTeJef.  La  figure  6  montre  ce  tmnpsde  l'opération.  Mais,  l'intea- 
lin  divisé  tendant  continuellement  à  se  rcnvei'scr  cl  à  présenter  en 
ddiors  sa  sarface  muqueuse,  il  est  très  dilUcile  d'ublcnir  une  coapla- 
lion  exacte  entre  les  lils. 

3*  Procédé  de  M.  Denani.  —  Ici ,  au  iieu  de  raetlre  les  lèvres  de  la 
plaie  en  rapport,  comme  le  voulait  Duvergcr  dans  le  procédé  qui  lui 
esl  attiibné,  ces  lèvres  sont  renversées  en  dedans  pour  que  les  deux 
bouts  se  trouvent  alors  contigus  par  un  bord  arrondi  et  tafHSsé  par  la 
séreuse.  Pour  l'exécution  de  ce  procédé,  il  faut  trois  viroles  d'argent  ou 
irétain;  les  deux  premières,  longues  de  trois  lignes  (voyez  fig.  7  aa), 
égales  en  circonférence  ti.rinlestin  divisé  ;  on  les  introduit,  l'une  dans 
le  bout  supérieur,  l'autre  dans  le  bout  inférieur.  Oa  renverse  une  por- 
tion de  deux  lignes  de  chaque  bout  dans  sa  virole  respective.  On  voit 
^fig.  8}  chaque  virole  introduite  dans  son  bout  respectif  et  au  moment 
où  l'on  va  renverser  cbaque  lx>ut  en  dedans  pour  les  recouvrir.  Ln 
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trmsièmc  virole  (celle  àa  milieu,  flg.  7)  a  \»  impieat  drt  deux  an- 
ires  réunies  ;  son  diamètre  est  assez  étroit  poar  ftu'eKe  soit  reçue  daits 
les  deui  autres.  On  l'embolie  dans  l'une  d'abord  (flg.  9  a)  dans  l'autre 
ensuite;  les  trob  viroles  serrent  alors  entre  elles  les  extrémités  de  l'in- 
testin renversés  en  dedans. 


Fif.  7. 


.  Fig.  8, 


Pour  fixer  ces  viroles,  M.  Denaiis  fait  une  suture  tr&s  ingénieuse 
que  voici  :  A  cluiquc  bout  d'un  fil  est  une  aiguille  ;  elle  pique  l'intes- 
tin sur  un  bord  des  viroles ,  et  pénètre  dans  l'intérieur  do  In  grande 
virole,  celle  qui  est  la  plus  concentrique  ;  cette  m^me  aiguille  va  sortir 
à  l'autre  bord  des  viroles.  Lit  figure  10  représente  l'enlrée  et  la  sortie 
de  cette  première  nignille;  le  fil  qu'elle  entraîne  œnticnt  dans  nne 
anse  les  trois  viroles  réunies.  Si  alors  on  serrait  les  deux  extrémités  du 
^1,  ou  étraDglereit  les  deux  i>ouU  d'intestin  ;  il  faut  donc  faire  rentrer 
les  fils  sous  la  paroi  intestinale,  do  manière  que  l'anse  n'embrosse  que 
les  trois  viroles.  Le  chirurgien  reprend  alors  la  même  aiguille,  il  la  fait 
repasser  par  le  même  dénier  trou  qu'elle  a  pratiqué  ;  elles'insinuc  entré 
la  paroi  intestinale  et  la  virole  externe  de  son  côté,  et  vient  ressortir  au 
oiiliou,  dans  le  sillon  où  se  trouve  l'adossement  des  deux  bouts  de  l'inlos- 
tin.  C'est  alors  que  l'aiguille  qui  n'a  pas  encore  été  employée  (",  tig.  lit) 
passe  par  la  première  piqûre  de  la  première  aiguille,  s'insinue  aussi 
entre  la  paroi  intestinale  et  la  virole  externe  de  ce  cAlé ,  et  vient  ros- 
■ortir  sur  le  sillon  déjÀ  indiqué,  là  où  est  l'adossetnent  des  séreuses 
des  deux  bouts,  lii  où  se  fera  l'adbésion,  )k  enfin  oil  seront  alors  le^ 
deux  bouts  de  Al.  On  peut  voir  par  cette  description,  et  par  la  coupe 
représentée  figure  11 ,  que  la  ligature  entière  est  dans  le  tube  intestinal, 
moins  le  nœud  qui  est  entraîné  par  le  poids  des  vimies.  n  montre  le 
fil  noué  à  l'exlérieursur  le  point  d'adossemcnt. 

Cette  suture,  comme  je  l'ai  déjà  dit .  e«l  très  ingénieuse,  mais  trf« 


Fie.  10. 
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nmplûiaée;  il  «nul  mieux  qne  la  viroto  la  plu^  coiiceiilri<[ac  porte  an 
svcbet  élastique  qai  la  fixe  à  aiie  tles  deux  aulm.  D'ailleurs .  quand 
Fie  H  '^  viroles  imt  juste- 

ment les  rlimensioiis 
voulues,  elles  s'cm- 
bdttfnt  si  bien  qu'elles 
ne  se  sépareitt  (uis 
m<>iiie  sans  fil. 

Voici  ce  qui  arriva 
J  qnaod  les  cluMCS  se 
i  passent  bien  :  lesdcux 
I  viroles    excentriques 
sou  t  sépiin'KS  par  deux 
rebords  séreux;  là  se 
fait  pnjmplement  une 
I   adtiësioii.  Mais  entre 
ces  viroles  et  la  virole 
'  concentrique  sont  les  portions  repliées  de  cha- 
que boutd'iiitestin;  ces  portionssont  fortement 
comprimées  et  tombent  en  moi-tificnlion.  Les 
trois  viroles  nHinics  sont  nlors  libres,  elles 
wntreiidui'S  \k\t  Us  si>ilrs. 

h*  l'rneètU-  de  M.  IJmify{\). — Si  ou  lie  l'in- 
}  (estin  d'un  cliien,  comme  on  lie  une  artèn;,  de 
manière  h  rompre  les  membranes  les  plus  inter- 
nes, «ir  ce  point  l'inleslin  présente  deux  extiéiniti'S  ejlindnqur^,  con- 
tiguëàd'abwd,  qui  adhèrent bieiUAt  titdeviennentcuntinucs;  plus  binl 
Ja  ii^'sture  qui  est  nu  fond  coupe  tout  ce  qu'elle  a  embrasse  et  tombe 
dans  l'inleslin,  doiil  in  cavité  a  été  retnblic  par  ct^tle  adbérence  préa- 
Isblc  dont  je  viens  de  parler.  M.  Clioisy  a  étii  inspiré  par  cette  expé- 
rience qui  appartimit  à  B.  Travers  ;  il  a  lié  ainsi  les  deux  lK>ufs  d'un 
intestin  divisé  sur  un  morceau  de  tradiée  préalablemenl  introduit  dans 
DU  des  bouts.  On  n  été  plus  loin  :  on  a  remplacé  celte  traclit'«  par  un 
IpooclHin  de  liège,  sur  lequel  on  a  lié  les  deux  bouts  d'intestin  super- 
poaéti.  Tout  cela  a  réussi  sur  les  chiens,  car  les  chiens  supportent  bc:iu- 
«Hip  de  b)rUires  auxquelles  l'homrae  »ucconibe.  Les  chirurgiens  qui 
savent  ce  que  c'est  qu'un  étranglement  intestinal  s'abstiendront  tou- 
jours d'applt(|uer  sur  Ibomme  de  pareils  procédés. 
An»''^'*****!. — Dans  le  jugement  ù  porter  sur  ces  procédés  (2). 

(l)  Thèse  «le  Paru,  d*  3x3,  1837. 

\jtj  li  nt  bien  enlcndn  qna  Je  vaii  taire  reiainpn  cvinparalif  d«  procédé» 
«■plarés  contre  les  eraade*  plaie*  de  l'inleslin  ou  Iran^verMle*  ou  un  [leu 
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on  ne  devra  jamais  perdre  de  vue  que  chez  Thomme  la  {xh^tonite  s'al- 
lume rapidement,  qu'elle  se  généralise  avec  promptitude  et  qu'elle 
peut  tuer  en  six  heures ,  et  même  en  moins  de  temps.  Or  toute  opé- 
ration qui  nécessitera  des  manœuvres  longues,  pénibles,  pour  Texé- 
cution  de  laquelle  beaucoup  de  piqûres,  de  sections,  de  sutures  de- 
vront être  faites,  celles  qui  nécessiteront  l'introduction  d'un  corps 
étranger  dans  l'intestin,  toutes  ces  opérations  exposeront  à  la  périto- 
nite générale. 

J'ai  dit,  en  commençant  le  traitement  chirurgical  des  solutions  de 
continuité  de  l'intestin,  qu'on  a  songé  d'abord  à  établir  un  rapport 
direct  entre  la  plaie  intestinale  et  la  plaie  des  parois  de  l'abdomen 
pour  évacuer  les  matières  fécales  par  cette  plaie  :  c'est  la  créatioD  de 
l'anus  contre  nature.  Littre  liait  le  bout  inférieur,  fixait  le  bout  supé- 
rieur à  la  plaie,  et  établissait  ainsi  une  infirmité  qui  ne  laissait  aucune 
espéi*ance  de  guérison;  ce  procédé  est  généralement  et  justement 
abandonné  quand  il  s'agit  de  traiter  une  plaie  d'intestin.  Lapeyronie 
travei'sait  le  mésentère  avec  un  fil,  ramenait  les  deux  bouts  à  l'exti- 
rieur,  et  avec  eux  l'intestin  divisé  ;  il  créait  un  anus  contre  nature  qui 
ix)uvait  guérir  naturellement  ou  par  les  procédés  que  je  décrirai  après 
l'article  des  Ilefmies.  J'ai  déjà  dit  qu'il  faisait  un  pli  au  mésentère,  ce 
qui  rapprochait  les  deux  bouts  d'intestin.  Scarpa  ne  faisait  rien  du 
tout;  il  se  fiait  aux  adhérences  pour  fixer  l'intestin.  Mais,  comme  on 
le  pense  bien,  le  procédé  de  Scarpa,  qui  est  celui  de  la  nature,  ne  peut 
être  approuvé  que  quand  il  s'agit  d'une  perte  de  substance  faite  à  on 
intestin  par  la  gangrène,  laquelle  a  été  précédée  d'une  inflammation 
partielle  qui  a  déjà  fixé  l'intestin  autour  du  col  d'un  sac  bemiaire, 
quand  l'élimination  de  l'escarre  est  survenue.  D'ailleurs  c'est  après 
l'article  Hernies  qu'un  jugement  définitif  devra  être  porté  sur  le  pro- 
cédé de  Scarpa. 

Reste  le  procédé  de  Lapeyronie,  auquel  j'associe  celui  de  Paltin.  Ici 
l'anse  de  fil,  au  lieu  de  traverser  le  mésentèra,  traverse  les  lèvres  de  la 
plaie  intestinale  qu'elle  ramène,  qu'elle  applique  contre  la  plaie  ex- 
térieure. Simplicité,  promptitude»  un  seul  fil  laissé  traversant  les 
parties,  point  d'incision  sur  l'intestin  ni  sur  le  mésentère ,  par  consé- 
qneut  moins  decliance  pour  une  vive  inflammation,  et  nulle  crainte 
pour  l'hémorrhagie  :  voilà  les  caractères  principaux  de  ces  deux  pro* 
cédés.  L'anus  contre  nature  qui  s'établit  ainsi  peut  être  guéri.  Ainsi, 
accidents  primitifs,  accidents  consécutifs  bien  moins  à  craindre  que 
par  les  autres  procédés.  Ces  deux  procédés  doivent  donc  tenir  le  pre* 
mier  rang  dans  la  pratique.  J'avoue  que  si  j'avais  à  choisir  entre  eux,  je 
préférerais  celui  de  Palfin.  L'anse  de  fil  de  Lapeyronie,  en  tirant  en 
avant  le  mésentère,  forme  un  éperon  très  saillant,  et  tend  à  écarter  les 
bouts  d'intestin  dont  la  surface  antérieure  n'est  nullement  fixée.  Au 
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cobtnm,  Tansede  Palfin,  erobrassnni  les  dtnix  1k)iiU  (l'iiilesiiii  ou  les 
deux  lèrres  dd  leur  plaie,  les  porte  coiilrc  rainloinon,  tend  à  opérer 
ienr  rapiMPOcberaent  mutuel,  ei  les  fixe  à  la  paroi  abdominale  ;  une  fois 
radhérêoce  établie  sur  ce  poiot,  les  accidents  relatifs  à  l'épanclienicut 
ne  sont  plus  à  craindre. 

Certes,  si  les  procédés  (|ui  ont  pour  but  de  rétablir  instantané- 
meut  fai  coBtinnité  de  l'intestin  étaient  aussi  simples,  aussi  faciles  à 
exécuter,  et  n'exposaient  pas  plus  aux  accidents  primitifs  que  les  deux 
que  îe  Tiens  d'examiner,  il  faudrait  toujours  les  préférer  ;  mais  il  n'en 
est  point  ainsi.  D'abord  l'invagination  nécessite  une  dissection  des 
deux  bouts  de  l'intestin,  car  il  fant  qu'ils  soient  indépendants  du  més- 
entàre«  dans  une  certaine  étendue,  pour  pouvoir  passer  l'un  dans 
l'astre.  Dans  ce  temps  de  l'opération,  on  peut  blesser  des  artérioles  qui 
donneront  assez  pour  inquiéter  l'opérateur  et  compromettre  l'opérât 
lion.  Pour  faire  une  invagination  convenable,  on  doit  au  préalatde 
distingBer  le  bout  supérieur  de  l'inGérieur,  car  c'est  celuinsi  qui  reçoili 
et  l'autre  qui  est  reçu.  On  conseille  pour  cela  l'administration  d'un 
sirop  ooloTé,  d'un  laxatif  huileux  :  c'est  par  le  t)out  supérieur  que  ces 
sobstenoes  sortent,  tandis  que  le  bout  inférieur  parait  plus  épais,  sa 
membrane  ressort  davantage,  ce  qui  est,  pour  le  dire  en  passant,  une 
mauvaise  condition  pour  recevoir  l'autre  bout.  D'ailleurs,  pour  cet 
examen,  il  faut  quelquefois  un. long  temps  qui  est  tout  au  profit  de 
Virritation  qiû  va  causer  la  péritonite. 

Après  l'invagination,  qui  n'est  pas  du  tout  facile  à  faire,  il  faut  des 
points  de  suture;  s'ils  sont  nombreux,  c'est  une  nouvelle  cause  d'irri^ 
Utkm  S)oiitée  à  celles  des  manœuvres  précédentes.  Si  Ton  ne  fait  que 
deux  points,  ils  sont  insuffisants  pour  maintenir  les  nouveaux  rapports 
de  rintesiiû,  et  l'on  doit  craindre  un  épanchement  si  on  le  réduit. 

Les  procédés  qui  nécessitent  l'introduction  d'un  corps  étranger  dans 
le  tube  intestinal  sont  plus  compliqués  encore  que  les  précédents.  Il  y 
a  ici  les  longueurs  des  manœuvres,  l'irritation  caus*^  par  la  suture  et 
celle  du  corps  étranger,  et  tout  cela  encore  au  profit  de  la  péritonite 
primitive.  De  plus,  ce  corps  étranger  peut  s'iirrétcr  dans  le  voyage  qu'il 
a  à  faire  avant  de  parvenir  à  l'anus,  il  peut  ulc^irer  un  point  du  tube 
digestif  et  donner  lieu  à  une  péritonite  consécutive.  J'ai  vu  opéi-er  parla 
méthode  de  M.  Denans  :  je  possède  même  un  intestin  de  chien  réuni  par 
les  viroles;  j'ai  fait  des  essais  pour  m* assurer  de  la  valeur  du  procédé 
de  mon  compatriote  ;  je  puis  assurer  qu'aucim  ne  prévient  mieux  l'é- 
pandiement  primitif,  car  les  deux  bouts  d'intestin  sont  inséparables, 
une  fois  étretnts  par  les  trois  anneaux  métalliques  ;  mais  ce  procédé 
est  plus  long,  plus  diflBcile  qu'on  ne  pense  de  les  appliquer,  et  quoique 
les  chiens  les  rendent  par  les  selles  très  rapidement,  je  doute  fort  qu'il 
en  puisse  ùtrc  de  même  pour  l'homme.  Le  chien  a  l'habitude  de  digérer 
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flos  OS,  de  les  rendre  nW^mc  parfois  pfir  les  selles  snns  len  dig<4«r  ;  s» 
intestins  ne  sont  donc  pas  fwt  irrite^  pnr  les  viroles.  En  scniîtril  de 
mt^me  pour  l'homme?  Si  Ton  vent  toute  ma  pensée  sur  léS  principales 
méthodes,  rancîenne  et  la  moderne,  je  dirai  qu'on  s'est  un  pea  exa- 
géré, dans  les  commencements,  les  avantages  dos  travaux  de  noe  con» 
tcmporains,  et  qu'on  n'a  pas  toujours  compris  les  avantagée  de  h 
méthode  ancienne.  Dès  qu'une  inflammation  vive  et  frandie  est  alln^ 
mée  dans  le  ventre,  il  se  fait  un  épancheinent  de  lymiphe  plastique  qvi 
a  une  grande  tendance  h  rorganisation.  Elle  colle^  elle  réanit  toutes 
les  parties  qui  se  trouvent  dans  la  sphère  où  die  est  prodoile,  et  dans 
les  rapports  où  elles  se  trouvent  quand  elle  est  produite.  C'eet  ané 
espèce  de  gangue  qui  enveloppe  tout  ce  qui  a  été  touché  par  TinflanH 
mation;  il  ne  se  fait  pas  de  réunion  sans  cet  intermédiaire.  Quand  les 
séreuses  sont  adossées,  il  y  a  une  lame  de  cette  lymphe  entre  elles; 
quand  une  muqueuse  est  appliquée  contre  une  séreuse,  il  s'en  répand 
aussi  entre  elles.  Voilà  ce  qu'on  nous  avait  fait  perdre  de  vue  ei  es 
qu'il  faut  ne  pas  oublier  :  ainsi,  quand  un  intestin  est  invaginé  à  la 
méthode  Ramdorh,  il  y  a  une  muqueuse  contre  une  séreuse,  et  ocpen* 
dani  ihy  a  do  la  lymphe  entre  elles  qui  les  fait  adhérer,  parce  que  la 
muqueuse  ost  dans  de  bons  rapports  ;  si  elle  était  en  rapport  avecnne 
autre  muqueuse  ou  des  matières  irritantes  nouvelles,  cela  n'arriverait 
pas,  ou  l)eaucou])  plus  difficilement.  D'ailleurs,  voici  Topinion  de 
M.  Velpeau  sur  la  nouvelle  méthode  :  c  En  dernière  analyse,  la  pm- 
denr«  permet-elle  de  s*en  remettre  à  de  pareils  moyens,  moyens  qui 
amèneraient  nécessairement  la  mort  s'ils  venaient  à  manquer  leur 
ellet?  Est-il  permis  de  risquer  ainsi  la  vie  des  hommes,  quand,  eu 
établissant  un  anus  contre  nature,  on  a  la  presque  certitude  de  ne 
pouvoir  le  guérir  plus  tard?  J'ai  mis  en  pratique  sur  des  chiens  le 
procédé  de  M.  Jobei*t  et  celui  de  M.  Lcmbert,  modifiés  à  ma  manière. 
Soit  que  je  n'eusse  pas  pris  toutes  les  précautions  convenables,  soit 
que  je  n'eusse  pas  toute  l'habitude  nécessaire  pour  de  pareilles  tenta- 
tives, je  dois  avouer  que,  dans  deux  cas  sur  six,  les  matières  se  sont 
épancliées  dans  le  péritoine,  et  que  la  moii  des  animaux  en  a  été  la 
suite.  J'ajouterai  que,  dos  quatre  autres,  deux  seulement  ont  été  par- 
faitement guéris,  tandis  que  le  troisième  et  le  quatrième  avaient  con- 
sens un  pertuis  par  lequel  s'écliappaient  des  mucosités  qui  n'étaîmil 
point  entourées  d'adhérences  ou  de  fausses  membranes,  et  qui  n'eus- 
sent pas  été  très  rassurantes  pour  l'avenir.  J'ai  aussi  voulu  renouveler 
les  tentatives  de  M.  B.  Travers,  cl  le  fait  est  que  sur  deux  chiens,  les 
seuls  que  j'aie  ainsi  traités,  l'intestin  étranglé  s'est  rompu,  que  je  l'ai 
trouve  totalement  divisé  lors  de  la  mort  de  l'animal  arrivée  le  sur- 
lendemain (1).  » 

(1)  momêëm  éUmnU  d$  médecine  ùpéraiûire,  S<  éd.  Pwrit,  1889,  t  U,  p.  ISH 
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Tn«t  ceci  n'afEaiblit  en  rien  le  mt'-iilc  des  expériment» leurs  t[ai  ont 
oéê  1b  nouvelle  mêlbotle  ;  c'c^t  méine  en  appi-t'-cinril  justement  lours 
MfWix  qu'on  leur  donnera  une  plus  longue  àmve.  En  It-s  prûsenUiit 
au  un  jour  trop  favorable  sous  le  rapport  priditiui:,  on  poun-ait  les 
ampromeUre  au  lieu  de  les  Taira  raJoir.  Uuui  qu'il  eu  suit,  l'iiistoiiv 
fa  plaies  ioteatinales  lémoignera  de  l'esprit  inventif  des  cliinn^iens 
4t  notie  époque.  Voyez  d'ailleurs  les  ouvrages  ilc  U.  Jol)erl,  où  ces 
questions  se  Ironvent  si  bien  traitées  (1). 

Deçi^i  la  publication  d<^  ma  première-  édition,  d'nulivs  prori'ili'-s 
•BtWihîs  aa  jour.  Je  vais  faire  connaître  les  principaux. 

PPBvrdc  de  H.  norran- Sauter d. — Il  cnnsiste  dans  l'ex- 
tËBon  do  bourrdet  muqucux  renvené  en  dehors  des  lèvres  'le  la  |>lni>^ 
inlestisale,  et  l'adossement  de  la  séreuse  ivcc  le  lis.'^u  »>a»-maqu(nix 
mis  à  découvert,  raFratclii. 

L'adossenent  de  la  sértusc  avec  le  tissu  sous-niuqueui  constitue 
Tmbiblement  nqe  niétliode  au  point  do  tua  lliéoriquc  ot  pratique. 
Itis  cette  exciaon,  dit  M.  Joberl  (2),  que  M.  Horcau-Botitard  a  pu 
«lëcuter  sur  des  diiens,  serait,  dans  bien  dt>s  cas,  matériellement  im- 
pMsiblc  snr  l'bomme;  clic  exposemit  d'ailleurs  à  [n  mortificnfion  de 
nntestin,  privé  de  ses  moyens  de  nutrition.  Enfin,  la  réunion,  quinxl 
die  a  eu  lieu,  s'est  npiTée  par  le  contact  des  séreuses  ou  par  la  lyni]))ie 
qu'elles  exhalent. 

rracMé  de  M.  Gély.  —  Voici  son  appliention  aus  plaies 
ImigltDdiDales,  d'après  la  description  et  les  ligures  publiées  par 
M.  Gély  {i). 

l'n  fi\  ciré  tst  armé  à  chaque  extrémité  d'une  aiguille  ordinaire. 
L'nne  d'eDesest  enfoncée  pîi- 


Fig.  iî. 


Fie.  '3. 


rallèJemenf  à  la  plaii 
iWiors  et  en  arrière  de  l'un 
lie  ses  angles,  Ji  une  distinice 
lie  ft  à  5  millinièlres  ;  elle 
ressort  après  w  trajet  di'fi  à 
îmillimèlrcsdans  l'inlf.'tlin. 
L'aulve  aiguîUi  est  ensuite 
nnpkh'éc  à  exécuter  la 
nériM  manœuvre  sur  la  lèvre 
<^>poiËe(Ag.  1%).  1.^  fils  sont 

't)  Traité  de*  maladies  ehirurgieaUi 
itol.  in-A.—  TraiU  dt  ehirur!ii4  pt»$iiii««.fi>iif,  IR19,  2  vol.  in 

î)  Jtémoiret  it  l' Académie  rayait  de  médeeine.  l'aria,  iStG,  t,  XII. 

(3)  Medienhu  nr  fempM  d'Mn  noav«iiit  procédé  d»  Mun  contre  le»  di»i- 
MM  d4  l'inteUin.  Vëtv,  f  Mi.  —  l.«ii  pr^cédanlM  iieur«i  liaient  emiiranUn  k 
H.hoatginj. 


inltttirml.    Pirh 


18-29, 
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alora  rrni'jr'S  ;  riii^iiiillc  do  gauchi,'  psifisti  h  limilfî,  cl  r<''ci|m»qiit'mi 
[Wg.  1:t].  (^liiii'iiMi>  ilVlli^  spft  aloi-s  à  fiiire  un  nouvonu  point  t 
liùremeiil  !u-nil>1til>l<i  nu  [H-cinifr,  nvoc  In  pti^cnution  do  pîqi 
loul  d'iibord  diius  le  irou  de  sortie  du  fTI  qui  vient  d'iUro  i 
nu  (uMêô|ipotk-.  C«lte  mnnfruvre  est  ensuite  répétée  niilnitt  de  f 
(]!»■  ceia  est  iiécessaii'e  gxiui'  gnmir  toute  l'étendue  de 
fig.  14,  15).  Cflu  rnit^il  reste,  nvant  de  nouer  1rs  fils, 
Fig.  1*.  Fis-  13.  Fis.  16, 


imi  II  d  Iniiiuit  clin>iue  jimiil  OlLi   jni'lîi!  de  l'opéralinn  se  TaU  g 
|iLfii  m  sur    -.bupiii  m  tlinquetilii  lOn  IransversaJ,  el  méiuQ diat 
I  s   I  u\  lils  ipii  II    (ompiisenl    a^ec  une  pince  à  disse 

\(  II.  Mit  il  'î.siis  uiit  ti-ncliiiu  (.iiii\eiinb1t   tout  en  déprimant  k-s  )ë] 
.\i.  \.\  pinie.  biles  ne  tnnleiil  pns  u  s  uili'sser  avec  une  telle  e 
ijoe  l'on  n'iiperçoit  plus  nu  dehors  nucuiictriitodesfilsquionlg 

I'  ri'sullnt.  Us  figures  15,  15,  17  indiquent  trois  degrés  de  i 
::|icrTU!iit,  Lorsque  cette  opt^rntion  est  terminée,  îl  ne  reste  pltn 
jimcr  ensemble  les  deux  lils  opposés  et  k  couper  les  cliers  au  ras  A 
iieuil.  Nous  avons  déjii  dit  qu£,   dans  ce  cas,  il  csl  aussi  blenc 
l'ie/.iT.  FiB.18.  Vis.  lO- 


que  le  i-estedulil.  Quand  on  exaniini!  ptir  l'intérieur  de  l'intestin  e 
esp»«e  de  snture,  on  oliserve  un  repli  valvulaire  formé  pnp  )estiini<fl 

i]ucs  inteslinnlcs  mlosséei:  (lig.  18);  puis,  k  In  buse  et  de  clinque  cM 
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Vi  Itgiie  continue,  représentée  par  les  anses  du  fil  qui  ferment  si 
OQBpiéCemeDt  h  plaie.  La  figure  19  représente  du  nité  de  la  mu* 
cette  suture  commencée  quand  trois  points  seulement  ont  été 


Les  aiguilles  employées  doivent  être  un  peu  plus  grosses  que  le  fil, 
pour  que  celui-ci  passe  très  facilement  après  elles.  L'intestin  doit  être 
perforé  au  moins  à  Ci  millimètres  en  dehors  de  la  plaie,  de  chaque  odté  ; 
c'est  i  cette  distance  que  doitent  se  trouver  les  deux  lignes  formées 
pttles  anses  latérales,  qui  sont  ainsi  écarti'^es  Tune  de  l'autre  de 
S  iflBKaDètrea. 

lemTeraement  ne  peut  être  effectué  qu'à  cette  condition.  Toutes 
lestamqnes  doivent  être  percées  du  même  coup  de  deliors  on  dedans, 
pois  de  dedans  en  dehors.  Pour  éviter  de  cheminer  obliquement  dans 
leur  épaisseur,  et  pour  ne  pas  faire  le  point  trop  long,  il  faut  aplatir 
rîDtestin  dans  cet  endroit,  en  pressant  entre  les  deux  doigts  les  surfa* 
c  s  opposées.  La  distance  entre  l'ouverture  d'entrée  et  celle  de  sortie 
doit  étire  an  plus  de  6  millimètres,  ce  qui  fait  dix  anses  pour  chaque 
bout,  pour  un  intestin  dont  la  circonférence  serait,  après  hi  réduction, 
et  dans  le  cas  de  section  complète,  de  6  centimètres.  Après  avoir  croisé 
les  fils,  il  ne  faut  pas  tenir  à  faire  pénétrer  l'aiguille  exactement  par  le 
trou  de  sortie  du  fil  opposé,  ce  qui  rendrait  plus  que  difficile  la  partie 
deropération  qui  consisteà  adosser  les  surfaces.  Du  reste^  dit  H.  Gély, 
m  rend  infailliblement  l'oj)ération  plus  facile  et  plus  jnwupte  m  serrant 
iètqH*onafiat  deux  points  de  choque  côté,  et  en  les  arrêtant  tout  de  suite 
par  umpetitmeud.  En  continuant  ainsi  sur  toute  la  longueur  de  la  plaie, 
ou  èpioQve  moins  de  difficulté  à  mettre  les  parties  en  contact.  Cette 
méthode  est  surtout  indispensable  dans  les  plaies  complètes.  Une  pré- 
caution fort  importante  consiste  à  bien  maintenir  le  parallélisme  entre 
la  longueur  des  points  faits  de  chaque  cêtc,  pour  que  les  parties  rap« 
prochées  se  correspondent  bien.  Dans  les  plaies  complètes,  la  suture 
sera  commencée  au  bord  libre  del'intestin,  pour  venir  se  terminer  au 
même  point.  Pour  exécuter  cette  suture,  il  faut  employer  un  fil  délié. 
La  scHeà  coudre,  de  moyenne  grosseur,  est,  selon  M.  Gély,  le  meilleur 
lien  qu'on  puisse  choisir.  Il  importe  qu'elle  soit  toujours  fortement 
drée  el  qu'elle  ne  cordonne  pas. 

Le  procédé  est  le  môme,  quelles  que  soient  la  direction  et  la  situa- 
tion de  la  blessure. 

Toujours  Tadossement  s'effectue  par  une  inflexion  égale  de  chacune 
des  lèvres  de  la  plaie,  inflexion  qui,  ne  dépassant  pas  l'angle  droit, 
peut  être  appelée  un  demi-renversetnent,  par  rap))ort  h  la  duplicature 
de  l'inlcstin  proposée  par  M.  Jobert  pour  ]<fs  plaies  complètes. 

Quand,  au  lieu  d'une  plaie  simple,  dit  M.  Géiv,  il  existe  une  perle  de 
substance  un  peu  étendue,  les  bords  peuvent  encore  être  mis  en  con- 
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tHct  par  leniéaio  pitxx'dé  :  seulement,  alors,  l'intestin  doit  être  coudé 
ou  infléchi  plus  ou  moins  sur  lui-même.  Quand  le  coude  de  Hblestiii 
se  rapproche  de  langlo  droit,  Tinflexion  des  lèvres  de  la  plaie  oit 
moindre  que  dans  les  plaies  simples,  et  quand  il  dépasse  Tangle  dtaà^ 
le  renversement  est  à  peu  près  nul  ;  mais  il  y  a  alors  adossemeni  de 
l'intestin  avec  lui«-même.  Ainsi,  dans  le  cas  de  perte  de  substance, 
plus  celle-ci  est  étendue,  plus  le  coude  formé  par  l'intestin  réuni  aen 
marqué,  et  moins  il  y  aura  de  courbure  dans  les  lèvres  juitaposeoi 
par  leur  surface  séreuse.  Cette  courbure  de  l'intestin  peut  être  portée, 
sans  inconvénient,  au  pointdc  rendre  parallèles  les  deux  bouts  infléchift 

Dans  le  cas  de  perte  de  substance,  do  forme  ronde  ou  elliptique,  on 
peut  donc  mettre  facilement  en  contact  l'une  avec  l'autre  duicunedes 
deux  demi-circonférences  de  la  plaie. 

Selon  M.  Cély  encore,  une  conséquence  forcée  de  cette  dernière 
proposition,  c'est  que  le  même  procédé  de  suture  peut  servir  h  mottre 
en  conUict  deux  plaies,  doux  pertes  de  substance  placées  à  une  œr» 
tainc  distance  l'une  de  l'autre,  car  il  est  aussi  facile  d'agir  sur  dent 
circonférences  isolées  que  sur  deux  portions  d'une  même  circoufë^ 
rence.Xe  cercle  à  parcourir  est  complet,  et  par  conséquent  plus  grand 
dans  le  premier  cas;  mais  il  peut  l'être  aussi  exactement  et  de  la  même 
manière.  Api*ès  cette  opération,  las  deux  anses  intestinales  août  ados* 
sces  parallèlement,  et  une  comnmnication  fistuleuse  s'établit  eilirti 
elles. 

Voici  sur  («  procédé  (1)  le  jugement  qui  a  été  porté  par  un  cblrur^ 
gien  très  compétent.  A  ce  procédé,  dit  M.  Jobert  dans  son  rapport  (ait 
à  l'Académie  de  médecine,  sont  inhérentes  des  coarctations,  et  une  es* 
{lèce  d'anneau  valvulaire  qui  ne  peut  disparaître  par  absorption,  pai9> 
qu'il  est  formé  par  Tadossemcnt  des  parois  de  l'intestin  renversé» 
D'ailleurs  les  expériences  prouvent  que  a»  valvules  demeurent  ce 
qu'elles  étaient,  qu'elles  exposent  h  la  rétention  des  matières.  L'exa^ 
nien  des  pièces  envoyées  par  M.  Gély  à  l'Académie  u  fait  reconnaître 
que  ces  Ois  étaient,  sans  exception,  retenus  dans  le  {loiilt  où  on  les 
avait  lixés.  En  résumé  :  1"  La  suture  enpiqué  adosse  les  séreuses,  A 
loi^u'il  s'agit  d'une  plaie  de  peu  d'étendue,  ellepeut  réussir.  2*  Dans 
les  plaies  circulaires  complètes,  cette  suture  ne  s'applique  qu'avec  une 
extrême  difficulté,  et  l'on  n'y  parvient  qu'aux  dépens  du  calibre  de 
l'intestin.  On  ne  peut,  en  effet,  produire  l'adossomcnt  partout,  et  vain* 
cre  la  tendance  nu  renversement  qu'en  tirant  fortement  sur  les  deux 
chefs  du  fil,  ce  qui  doit  nécessairement  froncer  les  parois  du  canal 
intestinal,  diminuer,  sinon  oblitérer  la  cavité  de  ce  conduit.  %"*  Quant 
à  la  facilité  d'exécution  du  procédé,  nous   ne  croyons  pas,  dit 

(t)  Mimoiren  de  VAtaéémie  roifaU  de  thédeeme,  l*«ri»,  1846,  U  XIIj  f.  St7. 
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M.  Juiieft,  qu'elle  ioit  telle  que  M.  Gély  semble  I  ctaLlir,  et  l'on  s'en 
uMiviincra  en  l'exécutant. 

IL  Jûbert  démontre  ensuite  que  la  suture  lutcstinule,  telle  qu'il  la 
pratique  depuis  longtemps,  ne  détermine  ni  la  valvule  oblitérante,  ni 
stase  daaB  le  cours  des  matières  fécales;  il  rend  compte  d  exi)orienc«s 
toutes  récentes  faites  par  lui  à  l'hôpital  Saint- Louis ,  et  dL'S(|uellcs  il 
ressort  que  l'invagination  par  adossemciit  di^s  séreusf'scst  une  oiHTa- 
tioD  facile;  qu'elle  peut  se  pratiquer  sans  disséquer  le  nic'sentère  des 
deax  bouts  de  Tintestin,  sans  qu'il  soit  néccssiiire  de  distinguer  eeux- 
dVui  de  l'autre  (rinférieur  du  supérieur).  A  l'appui  de  ses  asser- 
lions,  H.  Jobert  a  déposé  sur  le  bureau  de  l'Académie  les  iutcstînsde 
diienfr  sacrifiés  après  qu'ils  eurent  subi  Tin^'agination  par  son  procédé; 
ils  prouvent  que  la  réunion  est  des  plus  intimes,  qu'elle  a  eu  lieu  sans 
diminution  du  calibre  de  l'intestin.  M.  Jobert  insiste  sur  le  soin  avec 
lequel  le  chtmrgîen  doit  surveiller  l'élimination  des  fils.  En  cll'et,  lors- 
qu'ils demeurent  dans  la  cicatrice,  ils  donnent  lieu  à  l'induration  et 
mémo  à  la  suppuration  du  tissu  cellulaire  :  aussi  doit-on  les  dts|N^ 
ser  de  telle  façon  qu'ils  puissent  tomber  dans  la  cavité  de  l'intestin,  ou 
être  retirés  par  la  plaie  extérieure.  Lies  iils  ont-ils  traversé  toute  l'épais- 
seur des  parois  intestinales,  on  peut  sans  danger  en  couper  les  cbols  à 
ras  du  nœud,  l'anse  du  111  tombera  dans  la  cavité  de  Tintestiu;  mais  si 
les  Dis  n'ont  fait  que  labourer  les  tuniques  intestinales  sans  |)erforei* 
la  muqueuse,  il  importe  de  les  fixer  au  voisinage  de  la  plaie  intesti- 
nale pour  les  en  extraire  au  moment  où  ils  se  détacheront,  faute  de 
quoi  \\ê  resteraient  dans  la  cicatrice  ou  tomberaient  dans  le  péritoine. 
Ce«t  pour  avoir  perdu  de  vue  ce  mécanisme  de  l'élimination  des  iïk 
qu'un  cbirurgien  a  eu  la  douleur  de  voir  périr  un  blessé  au(iuel  il 
avait  pratiqué  la  sutura  de  l'Intestin  ;  il  succomba  à  une  péritonite  qoi 
Mvait  eu  pour  point  de  départ  une  ansede  fil  penlue  dans  le  péritoine. 

Quant  au  procédé  do  M.  Reybard,  dit  M.  Jobert,  il  consisterait  dans 
un  véritable  affrontementdes  tuuiques  de  l'intestin,  dans  une  i*éuuion 
par  pT«nière  intention  ;  mais  le  peu  d'épaisseur  des  parois  de  Tin  les- 
tin,  leur  mobilité,  en  rendent  l'aflrontement  inexécutable. 

M.  Jobert  croit  devoir  ajouter  à  l'examen  de  ces  procédés  la  descri|i- 
tion  d'une  suture  ingénieuse  due  à  H.  Nuncianti  (Hippolyto),  profes- 
seur d'aniitomie  à  Naples.  On  peut  l'appeler  suture  en  spirale.  Elle  se 
pratique  avec  un  fil  qui  piisse  alternativement  de  gauche  à  droite  et 
de  droite  à  gauclie,  en  laissant,  en  sens  opposé,  chacun  de  ses  bouts 
aux  angles  de  la  division;  en  tirant  sur  les  extrémités  du  lil,  ou  ren- 
verse en  dedans  les  lèvres  do  la  plaie,  qui  se  trouvent  adossi^cs  séreuse 
contre  séreuse.  Le  professeur  de  Naples  a  pratique  trois  fois  son  pré- 
cédé avec  succès. 

M.  Jobert  est  amené  à  conclure  ({ue  la  méthode  par  adossemeiit  des 
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s(h*cuses  est  t*itcore  celle  qui  réunit  le  plus  grand  iKMiibne  d*«VAfitiigits 
réels;  que,  sauf  le  procédé  de  suture  de  M.  Nuiiciaiiti,  aucun  de  cSeux 
qui  ont  été  récemment  proposés  n'a  introduit  dans  la  pratiquo  une 
modification  avantageuse  ;  que  plusieurs  doivent  être  |>roscrits  oomme 
dangereux  dans  leur  application,  ou  impraticables  sur  l'homme  (1). 

ARTICLE  IL 

■ernies  abdominal^f  en  généiml  fl). 

Je  vais  étudier  d*abord  les  hernies  de  l'abdomen  en  général,  c'est- 
à-dire,  les  hernies  intestinales  et  épiploïques,  sans  égard  pour  le  poinl 
de  la  cavité  abdominale  qui  laisse  sortir  les  parties.  Ces  beniics,  éUml 
de  beaucoup  plus  fréquentes,  se  prêteront  mieux  aux  gâoéralités.  Je 
traiterai  ensuite  des  hernies  consid(»'ées  dans  les  différents  points  du 
ventre  qui  leur  livrent  passage;  viendront  enfin  les  hernies  dos  or- 
ganes qui  se  déplacent  bien  moins  souvent  que  Tintestiu  cl  l'éfi-- 
ploon.  Tous  ces  déplacements  semut  examines  successiyemeut  à 
l'état  simple  et  avec  leurs  complications,  leurs  accidents,  savoir  i*irré* 
ductibilité,  l'engouement,  l'étranglement,  etc. 

C«m]P«ftlttoA  de  Ui  lierMle. — La  hernie  est  composée  do  deux 
parties  principales  :  une  pai*tie  contenante,  le  sac;  des  parties  conte-* 
nues,  les  parties  déplacées. 

i^  Sac.  —  Les  viscères ,  en  s'écliappant  de  la  cavité  abdomiuale, 
poussent  devant  eux  la  partie  du  péritoinequi  tapisse  l'orifice  int^nede 
l'ouverture  qui  leur  donne  passage  :  c'est  le  sac  herniaire.  Le  sac  n'aïC 
pas  la  seule  partie  contenante,  des  feuillets  de  diverse  nature  s'a^oBteiit 
à  cet  appendice  du  péritoine;  mais  je  ne  puis  étudier  ces  diverses 
doublures  du  sac  que  quand  il  s'agira  des  hernies  en  particulier.  Le 
sac  proprement  dit  existe  dans  presque  toutes  les  hernies.  Les  ancieiia, 
J.-L.  Petit  encore,  croyaient  que  les  hernies  qui  se  produisent  à  la 
faveur  d'une  cicatrice  de  la  paroi  du  ventre  étaient  dépourvues 
de  sac.  Il  n'en  est  certainement  pas  toujours  ainsi.  M.  Goyrand  a  vu 
une  liernie  qui  s'était  reproduite  après  une  opération  avec  des- 
truction totale  du  sac;  cette  lienne  avait  un  sac  nouveau ,  dont  la  ci- 
catrice du  péritoine  faisait  partie  (3).  Certains  viscères  recouverts  en 
partie  seulement  par  le  péritoine  (le  cœcum,  la  vessie)  sont  ordinaire- 
ment accompagnés  d'un  sac  péritonéal,  mais  no  sont  pas  contenus 
dans  ce  sac.  Je  reviendrai  plus  tai*d  sur  cette  disposition. 

(1)  Bulletin  de  VÀcadémie  royale  de  médecine.  Pari«,  1845, 1.  X,  p.  1036.  - 
MÊémoiret  de  r Académie  royale  de  médecine.  Paris,  1816, 1.  XII,  p.  617. 

(2)  Pour  étudier  convenablement  le»  hernies  abdominales,  on  devra  avoir  pré- 
sentes à  Tesprit  les  notions  aualomiques  qui  se  IrouTent  en  télé  de  celto  «ection. 

(3)  Presse  médicale,  1837. 
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La  portiou  du  sac  qoi  est  erobrasaée  par  roiiverture  alxioiiiiiiale  est 
plus  étroite»  cest  le  collet.  11  y  a  un  reiillcineiit  au-dessous,  c'est  le 
07»;  celta  partie  est  spbérique  »  ovoïde,  piriforaie,  suivaDt  la  dis|M)* 
ikioD  de  la  région.  On  appelle /bnrf  la  partie  la  plus  évasée  ou  la  plus 
éloignée  d«  collet.  La  aarface  interne,  séreuse  est  en  contact  avec  les 
parties  déplacées  et  communique  avec  la  cavité  du  péritoine.  La  sur-* 
frœ  externe  est  unie  aux  parties  voisines  par  un  tissu  cellulaire  làcbe 
pour  la  hernie  récente  et  d'un  petit  volume  :  ce  tissu  devient  plus 
taid  dense  et  serré. 

Pov  former  le  sac,  le  péritoine  se  déplace  et  s'allonge.  Il  se  forme 
Iwiuementdans  certains  cas;  mais  le  plus  souvent  il  se  développe 
d'ooe  manière  lente.  Ces  nouveaux  rapports  du  péritoine  lui  impri- 
ment un  aotre  mode  de  nutrition.  Dans  les  premiers  temps  le  collet  du 
sacse  Tascularise  d*une  manière  remarquable  à  sa  surface  extérieure. 
M.  Demeaox  a  cru  reconnaître,  dans  cette  doublure  cellulo-vasculaire, 
■I  tisBQ  dartCMkle  et  contractile,  qu'il  a  même  vu ,  dit-il ,  mauifcste- 
awQt  musculaire.  Plus  tard,  à  la  période  de  développement  du  sac 
que  M*  Demeanx  appelle  troisième  période,  cette  couche  extérieure  a 
perdu  aa  vaacularitéf  est  devenue  résistante,  fibreusa  Jusqu'alors,  le 
collet  du  sac  était  susceptible  de  quelque  dilatation  ;  à  cette  période, 
il  est  derenu  tout  à  fait  inextensible. 

Le  corps  du  sac  est  souvent  irrité,  enflammé  même,  c-e  qui  déter- 
mine aoB  épaississement  qui  se  prononce  à  mesure  que  la  hernie 
vieillit;  mais  cette  espèce  d'hypertrophie  n'est  pas  constante.  Quel- 
qoefoia ,  an  contraire ,  quand  la  hernie  devient  très  volumineuse ,  le 
sac,dîgleudu  outre  mesure,  s'amincit,  s'atrophie;  il  finit  par  se  con- 
fondra tèUement  avec  les  parties  qui  le  recouvrent ,  et  avec  la  peau, 
qu'il  semble  n'être  qu'une  surface  de  cette  membrane.  Quelquefois , 
tdon^  c'est  seulement  au  collet  qu'on  reconnaît  les  traces  d'une  mem- 
brane indépendante.  C'est  quand  le  sac  a  subi  cette  espèce  d'atrophie 
qu'on  distingue ,  à  travers  la  peau ,  la  forme  et  les  mouvements  des 
intestins  hernies.  A.  Gooper  voit  dans  cette  altération  une  destruction 
du  sac  par  absorption  (1).  Le  sac  peut,  en  s'hypertrophiant,  se  diviser 
en  feuillets  distincts,  dont  le  nombre  varie.  On  a  môme  trouvé  entre  eux 
desépanchements  séreux,  des  kystes. 

Le  aac  ne  présente  pas  partout  la  môme  épaisseur,  la  même  résis- 
tance. H  cède  aux  visc&res  plus  dans  un  sens  que  dans  un  autre.  Il  de- 
vient alors  irréguli^,  multiloculaire.  Il  peut  être  déchiré  par  une 
violence  extérieure,  comme  je  l'ai  déjà  dit  à  l'article  Jtuftture  de  l'abdo^ 
siffi; alors,  par  la  rupture  du  sac,  les  parties  passent  dans  le  tissu 
cellulaire  ambiant 

Le  collet  du  sac  présente  des  dispositions  variées  ;  il  se  moule  à  {)cu 

(I  )  OEuoreê  eàtrirrf  f «a/ff ,  trtdactioa  de  Kichelot  et  diMMigMc,  |i.  305. 
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pris  8iir  l'ouvortiirc  nbdomiiialc  qui  livre  pusaago  aux  organes.  C'est 
uit  nniieau  HU-dessus  et  au-dessous  duquel  le  péritoine  et  le  sacs'é- 
vnseiit  brusquement ,  quand  l'ouverture  est  directs  et  annulaire.  Si 
l'ouverture  est  oblique  et  canaUt'ormo,  la  portion  du  péritoiiie  ou  du 
sac  contenue  dans  le  canal ,  au-dessus  ou  au-dessous  dn  collet,  cal 
ordiitalrcment  infundibuliforme.  Quelquefois  alors  le  collet  du  sac  esl 
Hlloiigé  et  tubuleux  ;  enlln,  on  a  vu  )o  sac,  ri^lréci  aux  deux  oriflfits 
d'im  canal ,  présenior  entre  ces  deux  points  une  cuvité  :  dans  wr- 
tiiiiis  CHS,  cette  loge  s'est  trouvée  assez  large  pour  que,  duns  l'opératlM 
du  la  Iternie,  on  l'ait  prise  pour  la  cavité  du  péritoine,  et  qn'on  «ître- 
)wussé  dans  son  intérieur  les  viscères  liemiés ,  en  laissant  gnMMar  , 
l'étranglement  h  l'orifice  supérieur. 

Si  le  sac  est  récent,  le  péritoine  présente,  à  la  partie  embraesce  par 
l'ouverture  abdominale,  un  froncement  dont  les  plis  s'ofiacont  quasd 
ou  ('-taie  la  poclie  après  Vavoir  incisée  dans  toute  sa  longueur.  Ija  H- 
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gure  30,  qui  est  une  portion  4a 
biissin  vue  par  su  face  i^ériti>- 
ncalo,  montre  parfailnnÀit  oe 
I  rronccinciit  du  collet  appart» 
'  liant  à  nno  beruio  p;ir  le  In» 
obturateur  (1).  Mais,  k  meauR 
que  le  sac  vieillit,  losplisdecou 
cuUut  so  réunissniit,  seconfoiK 
dent,  et  l'orifice,  rctrécî  d  inaz- 
tcnsible,  présente  iiitérieuremaat 
une  espèce  de  valvule,  quelque- 
fois  mince  eL  tranctunito.  La 
compression  de  la  pelote  du  ban- 
dage liitle  le  rétivcissemcnt  et 
contribue  ù  auguienlcr  la  dtm- 
site  du  re)ili  valvulairedu  coM 
du  sac 

Quelle  est  la  cause  détitruiinuiito  de  ces  modiliciitioiis  du  péritoine 
qui  constituent  le  oollot  du  sac?  Ces  changements  s'opèrent  souvent 
d'une  manière  inseusibli^  cl  par  le  seul  fait  de  l'action  permanente  du 
pourtour  do  l'ouverture  abdominale ,  de  1«  compression  de  la  polotc , 
et  d'une  contention  parfaite  de  la  liernie.  ïjcs  tissus  orgu  niques  se  ctm- 
forinont  ainsi  à  In  disp^isition  des  parties  avec  lesquelles  ils  sont  en 
rapport.  Ceux  qui  ont  disséqué  un  certJkin  nombre  de  lioniiea  su  ni|> 
IMsIlent  Hvoir  vu  des  sacs  dont  le  collet  bien  prononcé  présentait  uu 
|H>ui'tour  égal,  lisse,  régulier;  mais  souvent  aussi  il  eu  est  auUuueul. 
ut  lu  collet  oHJe  ù  sa  surface  iutta'ue  des  inégalités ,  des  brides ,  ilcï 
(I)  bomeàiix.,Anmatit*l*l9  9kirur$i4,  Paris,  18ti,  t.  V,p.  Ma. 
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s,  connue  la  appeUBll.  HoBatan  (1),  ettfièoes  du  ucalricfli 
ipriqaefbis  plnt  bliAchai  que  it»  parties  Yoiaioea.  prâoibiut  d'aulMs 
Aw  dM  laichn  nains,  et  qai  sont  éridemmeot  d»  «lïlei  de  t'iiilliim- 
Bntkm.  Cet  cw-là  nnt,  him  coDiredit ,  ceux  «Uns  Iciquolfi  la  col  du 
SK  précenle  le  resserremeat  te  plus  considérable ,  le  ressorreauiit  la 
ploB  pnipfe  i  amener  le  gattiâon  de  le  hernie. 

Os  tmuTO  doKlw»  qui  présentent  dam  leur  longueur  |>lu6iuurs  do 
M  wtffleiMuotenH.  Voici  i'tgplicetiwi  de  ce  phiiuHiièiU)  :  il  existe  uuo 
honÎG  ancieoDe  ;  un  uouvcl  effort  fuit  MHiîr  une  plus  grande  (|uiiittilâ 
de  peities  ;  le  sac  n'aat  pte  luftinnt  pour  recevoir  collec-ci  et  il  m 
pNl  M  dilater  ;  il  eat  aion  déplacé  en  totalité,  et  il  enLraiuo  uiio  uou- 
Tdie  portion  do  périloine ,  qui  forme  un  nouTtMU  sac,  Uiquel  aura 
tlon  poar  fond  le  collet  de  l'ancien  sac.  Les  deux  sacs  nsseiiiblurunt 
■Bnbtier  dont  on  te  sert  pour  marquer  ks  heures.  Laligurti21  inon- 
toe  irta  bien  cette  variélê.  Le  rétréciasemeiit  qui  cal  niaiuteuaut  cutic 
la  deas  OYoïdes  était  jadis  le  collet  du  premier  bucqui  mi  trouve  l'ïu- 
ieriear.  Il  peut  arriver  an  ae- 
ouud  sao  ce  qui  eat  arriré  au  ^'iê-  ^■ 

pitmier.  Le  nouveau  collet 
peut  à  aon  tour  Atre  dtiplacé, 
L-l  il  peut  ainsi  se  funncr  une 
ccrtaÏDe  quantité  de  rvnllc- 
ineiit  :  c'est  alors  le  sac  à  clia^ 
pelet. 

Cette  diapoeilion  da  sac, 
W-u  abseniB  par  Artiawl,  qui 
eu  avait  parfaitement  conçu  le 
nicca/iÎ5nM,aélé  depuis  ftiidiée 
par  Scarpa,  Otfpuftren  et 
beaucoup  d'autfaa  dhirurgieitt. 
Itare  dans  la  bartiie  crurata(2), 
elle  l'est  beaucoup  moins  dam 
h  hernie  va|jnftt«;  on  la  mi' 
contre  bien  plw  niivwit  dilH 
la  hernie  congénitale  que  dllK 
la  hernie  accidentdbi 

Si  l'eSbrt  qui  d4ptftGe  lo  MC  et  le  cliasso  im)  Iwa  ne  détache  (ins  le 
collet  dans  toute  sa  droonràrcnce,  it  cause  de  quelque  ndhéicncc  par- 
tielle, il  ne  s'en  forme  pus  moins  un  nouveitu  siic  ;  mais,  au  lieu  <r<}ti'o 
au-desbus  du  pnmcr,  il  descend,  [wiiiilèlenient  il  celui-ci ,  dans  lu 

[I]  Journal  ia  thinirgie,  1813,  p.  21)8. 

2J  Cette  figura  11  T«pré«eiile  eepeitditit  une  Iwrnie  ururde  cti»  l'humait. 
faprm  k  IHmÊin  ée  Uetanai,  ^.  U,  lie.  S. 
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près  sur  l'ouvcrtnre  nbdoiniiialc  qui  livre  pcisugo  nux  oi^tics.  C'est 
un  anneau  au-dessus  et  au-dessous  duquel  le  péritoine  et  le  sac  b'^ 
vaccnt  brusquement,  quand  l'ouverture  est  directe  et  annukiiro.  8î 
l'ouverture  esl  oblique  et  cnnalitbrmo,  la  portion  du  pérîtoÎDe  ou  it 
sac  contenue  dans  le  canal ,  au-dessus  ou  au-dessous  dH  collet,  est 
(K-dintiircment  infundibuUrorme.  Quelquefois  alora  lo  collet  du  sac  eri 
alloiigô  et  tubuleux  ;  enfin,  on  a  vu  )e  sac,  rétrôci  aux  deux  oriAces 
d'un  cansl ,  présciilor  entre  ces  deux  points  une  cuviié  :  duns  œe- 
tiiinsciis,  cette  loge  s'est  Iruuvijc  assez  lin'ge  pour  que,  duns  l'opéralioii 
di!  la  hernie,  on  l'ait  prise  pour  la  oavilé  du  péritoine,  et  qu'on  «itre- 
[Hmtsi:  dans  son  înlMeur  les  viscères  lieniît^ ,  en  liissant  Aubslsler 
I '(étranglement  h  l'orifice  supérieur. 

Si  le  SIC  est  rétpnt  le  i>éritonie  présente  à  ta  partie  embrassée  p«r 
l'ouverture  abdominale,  un  froncement  dont  les  plis  s'effacent  quaid 
ou  (  t-ile  la  puclie  apite  l  avoir  incisée  dins  toute  sa  longueur.  La  t- 
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gure  30,  qui  est  une  portion  Ao 
Uissin  vue  par  s»  face  pArilô- 
n4a1o  montre  parfaîteniAit  oc 
I  froDLnneitt  du  collet  appart» 
f  II  itit  a  ntie  lieniio  psir  la  IrM 
obturateur  (I).  Mais,  h  mesun 
que  le  sac  vieillit,  les  plis  desou 
collet  Bc  réunissent,  secoufoo- 
dcnt  et  l'orilicc,  rcUvci  eliiiai- 
tLiioible,  présente  intéricuienieiil 
une  espèce  de  valvule,  quelque- 
lots  mbice  et  trancliante.  Lt 
I  omprcssion  de  la  pelote  du  bao- 
iliigc  bâte  le  rélréciuoment  et 
contribue  il  augmentai-  la  den- 
sité du  repli  valvulaire  du  collut 
du  sac. 

Quelle  est  lu  cause  déteriiiiimiito  de  ces  modiriuitions  du  péritoine 
qui  coiistiluont  le  collet  du  sac?  Ces  cbangements  s'opèrent  souvent 
d'une  mimière  insensible  et  par  le  seul  fait  de  l'action  permanente  du 
pourtour  de  l'ouverture  nbdomiiialc ,  de  la  compression  de  la  p<:lole , 
et  d'une  contention  jtarfuite  de  la  liernie.  IjCS  tissus  orguniques  so  con- 
forment ainsi  à  la  disposition  des  parties  avec  lesquelles  ils  sont  en 
rnppoi't.  Ceux  qui  ont  disséqué  un  certain  nombre  de  beniîes  su  ra|>- 
l>ellerit  avoir  vu  dos  sacs  dont  le  collul  bien  prononcé  préaenlait  uu 
(wurtour  égal,  \\ssi\  régulier;  niuîs  souvent  aussi  il  en  est  autrement, 
et  lu  collet  uttro  ii  su  surface  intvTUU  des  inégalités ,  des  brides ,  dv^ 
(1}  DoM«aiu,JiHMi(*i<ftJaaAirwY'*«,  t>am,18U,  t.V,p.  us. 
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■U^nauxi  txMDine  las  appelleH.  Roustan  (1},  eti[>ùcc8  du  vicalrîcw 
qaelquefoia  plos  blaOchaa  que  h*  partiaa  voisiues,  préMffilaiit  rL  uutru» 
Â»  des  lâches  iKuret,  et  qui  sont  évidenimetil  des  suites  ile  riiilluiii- 
■itioii.  Ces  cw-là  sont,  sans  contredit ,  ceui  dans  lesquels  le  cul  du 
■•c  presenle  le  resserrement  le  plus  considérable ,  le  ressi-rrumeut  lu 
ftOÊ  propre  à  amener  la  gnérison  de  la  taernie. 

On  troure  des  saos  qai  présaotcnt  dans  leur  iouijueur  iiiu»Miura  de 
DIS  RArêcùsemenU.  Voici  l'explication  de  ce  pliéuoiiiÈuv  :  il  eiisle  uiiu 
hernie  ancienne  ;  un  uouvet  effort  fuit  sortir  une  plus  (jrutide  quaittilù 
da  parties;  le  sac  n'est  pas  suniaant  pour  recevoir  ccLles-ci  ut  il  ih> 
{■■I  se  dilater;  il  est  akin  déplacé  en  totalité,  et  il  entruinc  une  nou- 
velle portion  da  péritoins ,  qui  forme  un  nourtwu  sac,  loquet  aura 
ttan  pour  fond  le  collet  de  l'ancien  sac.  Les  deus  sacs  russtiniltlururit 
ai  sablier  dont  QDsesertpour  marquer  les  Iwurcs.  LufigureSl  luun- 
bs  très  bien  cette  variété.  Le  rétrécissement  qui  u>t  luaiulcuiuit  euln: 
ksdeox  ovoïdes  était  jadis  le  collet  du  premici-  mi:  qui  su  truuwl'iu- 
faieur.  11  peut  arri\-er  au  se- 
nod  sac  ce  qui  est  arrivé  au  l^'l-  ^> 

piemier.  La  nouveau  collet  • 
fmil  a  aïKi  tour  âtrc  déplacé.  f 
et  il  peut  ainsi  se  formel'  une  T 
OTlaiue  quantité  de  rcnllo- 
Bieut  :  c't-st  alors  le  suc  ù  clia- 
pclM. 

Cette  diapwilîon  du  k»o, 
Ul-d  observfcpar  Anwuil,  qui 
en  avait  parfaitement  coucu  le 
niccanisnM^  ièté  depuis  Hwlice 
par  5carpa,  Dupujrtren  i4 
^aluc■oup  rl'autns  diirurgteiis. 
hared.inskb8niiecnirala('i), 
elle  Yvsl  Imauooup  moins  dans 
h  beniic  vaginale;  on  k  reii- 
sbotrc  bien  plus  souvent  dans 
la  hernie  congâniltle  que  dans 
la  hernie  accidcnloUe. 

Si  refTort  qui  déplico  lo  mn  cl  te  citasse  ttii  l>as  ne  détHclie  piis  le 
collet  iluiis  liiutc- M  droonrârùnni»,  ii  cause  de  quelque  ndliéicnce  par- 
tielle, il  ne  s'en  forme  pus  moins  un  nouvetui  stir  ;  mais,  nu  lieu  d'élro 
HU-de^âus  du  priMiiicr,  il  discuul ,  i>iiridli.'loincnt  ù  celui-ci ,  duni>  Li 

'.l]  Journal  dû  chirurgie,  IHU,  |i.  :!tfH. 

¥  Crlte  lie*"*  '1  rppréscnlF  erpeiidifil  une  hernie  crurdc  chei  riium  inr. 
(Csprc*  le  Mém&in  àe  UnSfaai,  pi-  U,  Ce.  S. 
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mémngHine  cdluleusc  Celte  deniicredisjtositioii,  comme  la  pivniutn 
ou  celle  daiis  Inquelle  les  sacs  soiit  superposés,  est  plus  trétjueiib!  tUaf 
la  hernie  congénitale  que  tinns  micurie  nutre  ;  aussi  AriiamI,  Sairpt 
n'avaieiit-ils  vu  le  double  sac  pnrallèle  dans  la  même  gaine  que  du 
ce  ons-là.  t 

Enlin,  ou  a  coiistalé  par  suile  d'une  nuire  variéti;  dans  le  inoded 
iléi)lncemeul  du  pêrlloiiie,  un  )>ctit  sac  qui  naissait  peipendiculaÎM 
ment  d'un  point  quelconque  de  In  longueur  du  sac  principal,  aoqm 
il  formait  une  espaça  d'appendice.  1 

Il  est  évident,  ainsi  que  le  remarque  H.  Demeaux,  que  les  faits  pi 
bliés  par  Dupu^treii  comme  des  cas  de  rupture  do  la  cloUon  sôparM 
le  sac  herniaire  de  ta  tunique  vaginale  nV-laieut  autres  que  des  cas  i 
liernics  congénitales  à  double  sac  su|)er|>osi'<  ou  parallèle.  Quand  I 
eïiste  deux  sacs  parallèles  dans  la  milmo  gaine,  ils  ont,  le  plus  s 
vent,  un  oriOce  commun  dans  la  cavité  du  piVittûne,  ot  commusiqtM 
entre  eus  par  une  écttaucrure  que  présenta  au-dessou»  do  cet  orilic«|| 
cloison  qui  les  scpaix;.  La  l'uriliix'  de  chaque  sac  présente  souvtnldl 
dimensions  diBcrciitca.  Il  arrive,  pur  exemple,  que  l'oritice  du  sk  I 
plus  ancien  est  très  étroit  et  uit^nie  ohlitci'6,  tandis  que  celui  de  l'avll 
est  large  et  libre.  Les  ligures  22  et  23  représentent  deux  sacs  paralUll^ 


Fig.  2i. 


li  descend  lopins  bas  et  quil 

voulant  absolument  sortir  st 


BjÉiiiMiii'iiii  chante <iie te  pliÉ  eilerM^lMl 
!■•  «M  Iwnit  i«Birfiiak«  Lit  d0iii  aiOiailiyifrou- 
iMMMmMuM  IrMvkMsfdrilolpe  :  on  mil  qM.k  pranor» 
liidMflndtellMte^tfiliétiéetàaoneoli^  lii  ptfte 
■il  alw  ti<— nu tii èJÉJm»  tfert  ieplai ettet—  ;  te  piiitaytet 
iilfpàriliwpiifMwiiiunÉui  te  powlde^dfluutoiBMakn. 
lilllliff%Miu^iHHMM,  riiH  le  cas dedMbteMpmllifo, 
4|y»  M  ne  «Bpb,  hwMr  m»  hyéweèle,  VààtÊÊàm  pom» 
làrfMMt  Cl  4lMglé  ^bM  te  «e  à  eidtel  léiréd,  laadit  qu'U 
imftlMnÉff fiiMm  mHAmctiïàB  du«  l'inlra.  (ki  préioil  foutat 
MMéi  de  dbgMHki,  HW  tes  enrihurrat  q«l  poerroi*  léndlir 


qui  rerét  te  asc  à  reilériear  peut,  sn  ssfhiffgssnl 
IJRR^  yrandro*  l'sa^ee^de  TépipteoB.  Obus  certsins  «as,  eeMe 
jÉreeriMunasM  ropérttsnr. 

tMè$  é/flàùétw^^^fmmfm  IMS  tes  nnàiessbdoniiiiauifeii» 
Mtestfver  dsQS'te  ise  (wjei  en  léle  de  te  acotion  VAnaioim)^ 
||Mte?i|«'tei  j'aurai  snrloei  ea  m  rintestiit  ei  ï^pUam. 
VlÉéplïicant,  tes  parttes  eonserfeat  sfriioairanent  entra  eltes  tes 
Ih^-elkssTaientdain  l'abdomen;  ainsi»  l'épiplooneBtpreMiae 
(ISJdliié  an-deyant  de  linleslint  ilpséoèdecelui-ci  dans  sa  chute, 
et  te  volonie  des  parties  déplacées  varient  ioflniinent.  Une 
i  n'est  pas  contenue  tend  toujours  à  s'accroître.  Il  y  a  des 
ne  sont  composées  que  d'un*  petite  portion  d'^|rioonou 
de  l'intestin  ;  celot'^  est  atei^  seulement  pincé  par  l'ou- 
linale,  tandis  qu*il  est  des  hernies  qui  renfermait  presque 
abdominaux^ 

de  place,  en  diangeant  de  rapports»  les  organes 
■Ides  Biodtflcatîons  dans  ieur  structure.  Quand  te  henûe  n'est 
Msnue,  tes  parties  qui  te  foonentsubissent  des  al  tendions  uodh 
r  et  funarquablesi  qu'mi  attribue  eux  firoissMnents  auxquek 
Étaoumises»  à  te  gène  de  leur  cireutetiop,  etc.  On  Toit  les  plis 
iliiaawff  offerts  par  l'épiploop  au  collet  du  sac  se  confoadrei  et 
Wi  prendre  une  Corme  cylindrique,  un  aspect  lisM,  une  con- 
éfarme;  enin  ii  se  translîmne  en  conk».  Sa  pacttequi  est  dans 
vvenfle,  s'étale,  et  fcôrme  une  espèce  de  champignon  inédno- 
/dpiploon,  âûisi  modifié  dans  sa  forme  et  se  consistance»  coa- 
■6{bairement  sa  nature  graisseuse;  il  peut  cependant  subir  tes 
neeences  sqnirrbeuses  et  enoépbeloldpi.  Pott  l'a  ?u  présenta 
mes,  tesnodosités  et  les  élancements  du  caaesr,  et  a  constaté  à 
ateJes  caractères  de  cette  dégénérescence  (i).  On  a  vu  s'y  former 
eAtmrfisalei,  1. 1,  p.  331  ei  SSS. 
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(les  1iydalui<^.  L'épiploon  déplacé  petit  sulûr  des  déelnrures  à  travers 
lesquelles  passe  Tîntestin,  qui  peut  s'y  trouver  étrangla 

Quelquefois  le  mésentère  s'épaissit  dans  le  sac  ;  ses  ganglions  s' j 
engorgent  plus  ou  moins,  et  la  tuméfaction  de  ce  repli  péritonéal  peut 
mettre  obstacle  à  In  itkJuction  do  la  hernie  fPott). 

L'intestin  déplacé  se  rétrécit  quelquefois.  On  voit  aussi  ses  parois 
s'épaissir.  L'organe  ainsi  alti*ré  sera  toujours  gêné  dans  ses  fonotion& 

M.  Guignant  a  étudié  les  modifications  éprouvées  par  l'inteatia 
lieniié  nu  point  de  vue  de  la  diminution  de  son  calibre  et  même  de 
oblitération.  Il  a  reconnu  deux  espèces  de  rétrécissements:  1" 
semcnts  non  permanents;  2*  nHrécissemenls  pernuinentfl.  Ceux-là 
peuvent  ôtrcdus  à  unépaississement  comme  squiiTheui  des  parois  in- 
testinales, ou  h  des  cicatrices  provenant  de  ruptures,  de  gangrènes, 
d'ulcérations  (1). 

Los  parties  qui  constituent  la  hernie,  mal  défendues  contre  les  vio*" 
lencos  extérieures,  sont  exposées  à  des  inflammations  dont  on  prévdl 
les  effets.  Des  adhérence  partielles  peuvent  former  des  brides  tendues 
entre  les  différents  points  du  sac.  I^es  viscères  contractent  aussi  entm 
eux  ou  avec  le  siic  des  adhérences  soit  partielles,  soit  générales.  La 
prc^mièros  ont  lieu  au  moyen  débrides.  L'intestin  ])eut  s'enlacer  autflur 
de  ces  espèces  de  cordes,  qui  deviennentquelquefois  des  causes  d'étna^ 
glement.  Les  adhérences  générales  forment  de  toute  la  hernie  une 
masse  dont  les  diverses  parties  i)erdent  leur  mobilité,  et  rendent  la 
hernie  absolument  irréductible. 

Cmiiaeiiet  mi^caiiisnie. — Lesctiuses  prédisposantes  agissentstf 
les  ouvertures  nat  urelles  du  ventre  ou  sur  un  point  quelconque  des  pt^ 
roisde  cettecavité  dont  elles  diminuent  la  résistance  ;  elles  agissentamri 
sur  le^  organes  ou  sur  les  liens  qui  les  retiennent  dans  le  ventre,  let 
organes  peuvent  devenir  plus  lounis;  les  liens  qui  les  l'etionnentàiinr 
place  peuvent  se  relâcher,  etc.  Les  causes  déterminantes  a^issciiieD 
poussant  avec  plus  de  force  les  viscères  flottants  de  l'alMlomcn  ^'ers  les 
ouvertures  par  lesquelles  ils  peuvent  sortir.  Dans  lu  premier  ordre  (te 
causes  sont:  la  constitution  molle  et  débile  avec  tissu  fibreux  làcliefit 
peu  résistant,  un  coup  violent  aux  parois  du  ventre,  surtout  si  luoorpi 
vulnérant  est  anguleux,  une  plaie,  une  cicatrice  de  ces  parois,  un 
abcès  dans  leur  épaisseur ,  une  ascite,  des  grossesses  i^pcHées,  uo 
état  d'obésité  ou  le  rcll^chement  qu'on  observe  aux  parois  du  ventra 
après  la  cessation  brusque  de  ces  causes  de  distension  de  la  cavité, 
pendant  la  vieillesse.  C'est  aussi  par  la  faiblesse  congéniale  des  ouver- 
tures naturelles  de  l'abdomen  que  s'explique  Thérédité  des  hernitf 
prouvée  \)i\v  un  grand  nombre  de  faits.  CvfX  dans  cet  oniredo  causas 

(i)  Théiie  de  Paris  184t,  31  aoAt. 
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()iie  se  raiv^eraÎADt  la  pn^lûmifuinro  drs  liqiiiHns  dans  ralimAntalioii 
(A.  Cooper),  i  usa^  lialiitiiei  du  |K»is8on,  du  )nila(jo,  de  riiuiU^  ol  du 
liearre,  que  les  anciens  c)urur(;icus  considéraient  comme  prédifl|V)sanl 
mx  hernies;  ajoutai  riiabitudedes  digestions  copieuses,  des  alimeiitH 
lenieax.  Ces  différents  iDudilicaKoui*8  déTelopi)cnt  les  organes  de  la 
digestion,  qui  fiuissefit  par  ne  plus  étro  en  ntp|iort  avec  la  cavité  qui 
doit  les  contenir.  Uu  elimat  chaud ,  la  saison  d'été,  des  vôteiiients 
efc.  des  oNivertures  troii  chaudes  agiraient  de  mônjo  (A.  Goo|)er). 
DiDS  la  second  ordre  de  causes,  se  rangeront  l'Iiabitude  des  efbrls, 
soii  pour  soulever  des  fardeaux,  soit  pour  chanter  ou  pour  jouer  des 
iaslnments  à  vent  ;  certains  états  morbides  qui  obligent  les  malades 
à  Aire  souvent  des  efforts  pour  respirei*,  tousser  ou  satisfaire  les  be- 
soins d'exonératiou.  Tels  sont  Tasthine,  le  catarrhe  bronchique,,  la 
coqueluche,  la  constipation,  la  rétention  d'urine,  un  calcul  vésical, 
les  exercices  duns  lesquels  les  viscères  flottants  subissent  de  fréquen- 
tes et  brusques  secousses,  le  coq)s  étant  dans  la  ]K>sition  verticale  ou 
à  genoux  ;  ainsi  rimbitude  de  Téquitation,  de  la  danse,  du  Siiut, 
ruMge  d'une  voiture  mal  suspendue,  les  prii^res  à  genoux,  surtout 
quand  on  les  chante. 

Si  la  capacité  du  ventre  n'est  [las  en  rapport  avec  le  volume  des  vis^ 
eiies,  soit  qu'une  obtisité  excessive  ait  augmenté  le  volume  de  ceux- 
ci  psr  Taecumulation  delà  graisse  dans  lepiploon  et  le mésentènî,  soit 
que  la  capacité  du  ventre  s(^>it  diminuée  par  l'usage  d'une  œinture  ou 
d'un  pantalon  trop  serré,  on  verra  encore  se  former  une  hernie. 

La  plupart  des  circonstances  indiquées  comme  c^iuses  des  hernies 
Stttl'iieiàl  pour  les  produire  par  la  c^)ntinuité  ou  l'énergie  do  leur  ac- 
tion :  mus  la  combinaison  de  plusieurs  de  ces  causes  y  donniTO  lieu 
bieu  pl^s  sàrenient.  Ainsi,  si  un  vieillard,  un  sujet  à  fibres  molles, 
ay^Mit  les  ouvertures  de  la  cavité  abdominale  larges  et  faibles,  ne  fait 
aucun  eflbrt  violent,  il  pourra  bien  n'avoir  jamais  do  hernie.  Mais  si, 
an  contraire,  il  se  livi-c  à  de  grands  efforts;  s'il  est  atteint  d'asthme, 
de  bronchite  chronique,  de  constipation  ou  de  rétention  d'urine,  avec 
sa  prédisposition  a  la  hernie,  ce  vieillard  aura  infailliblement  cette 
iiiGrniité. 

On  voit,  d'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  que  les  circonslimces  favo- 
rables à  la  production  des  hernies  sont  bien  fréquentes,  liien  noin- 
brottses  :  aussi  cette  infirmité  est-elle  très  commune.  Sa  fréquence  va- 
rk^  suivant  l'ùge,  le  sexe,  la  profession.  M.  Malgaignc  (1)  a  ciierché  à 
recouDtitre  Tinfluence  de  ces  diverses  circonstances  sur  la  pruluction 
des  hernies  par  des  études  statistiques  qu'il  a  faites  au  Bureau  central 

'}]  Becherehês  iur  la  fréquence  des  hernies  {ÀnnaUi  d'hygiène  et  de  médecine 
U<|ale.  Paris,  1840,  t.  XXIV,  p.  5  etsaÎT.). 
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sur  plusieurs  milliers  de  sujets.  En  Franco,  celle  inAnnité  est  portik; 
par  un  individu  sur  20,  ou  deux  sur  41,  et  ce  nombre  se  répartît 
ainsi,  entre  les  deux  sexes  :  liomnies  un  treiziènie,  remities  un  cin* 
quante-deuxième.  On  renccNfitre  donc  à  peu  pi^  quatre  hernies  diec 
riiomme  iK>ur  une  chez  la  femme.  L'état  de  Tanneau  ombilical  à  la 
nalssanee,  la  persistance  si  fréquente  du  canal  de  Niick  et  de  la  eom- 
munication  primitive  de  la  tunique  vaginale  avec  le  péritoine  à  cette 
époque,  rendent  cette  iniirmité  fréquente  dans  ht  première  année  de  la 
vie,  surtout  cliez  les  garçons  :  aussi  un  Tingt  et  unième  des  enfants  de 
oet  âge  en  étaient  atteints.  Ces  causes  prédisposantes  disparaissent  plus 
tanl  :  aussi  le  nombre  proportionnel  des  hernies  diminue-t-^it  rapide- 
ment dims  les  années  suivantes.  A  l'Age  de  iS  ans,  il  n'existe  plos 
qu'un  bernieax  sur  77  enfants.  De  13  à  20,  il  se  forme  beaucoup  As 
hernies  chez  les  garçons,  et  très  peu  ctiez  les  jeunes  filles.  Cette  dift* 
rence  entre  les  deux  sexes  tient-elle  à  la  différence  dm  jeux  et  des 
exercices  à  cet  âge  ? 

A  Fàge  de  20  à  21  ans,  il  existe  à  peu  près  un  hemieux  sur  92  hom- 
mes. On  peut  en  voir  la  preuve  dans  les  résultats  des  opérations  des 
conseils  de  recrutement.  De  la  vingtième  à  la  cinquantième  année,  le 
nombre  des  hernies  augmente  beaucoup  cliez  les  femmes;  ce  qui  peut 
ôtre  attribué  aux  grossesses  répétées,  qui,  distendant  les  parois  du 
ventre,  écartent  les  muscles  droits,  affaiblissent  la  ligne  blanche,  dite- 
tent  l'anneau  ombilical  et  l'ouverture  crurale.  A  l'ftge  de  28  ans,  an 
vingt  et  unième  de  la  population  est  affectée  de  hernie.  De  30  à  35  ans, 
le  nombre  des  hernieux  est  de  un  dix-septième  de  la  popuhtion  ; 
c'est  un  neuvième  do  35  à  kO  ans  ;  un  sixième  à  50  ans  ;  uu  quart  de 
ôO  à  70  ans  ;  un  tiers  de  70  à  75.  Plus  tard,  il  ne  se  forme  plus  giièiis 
de  hernies,  et,  cette  infirmité  abrégeant  la  durée  de  la  vie,  le  nom* 
bre  proportionnel  des  hernies  à  la  population  diminue.  Ainsi  ^  de  75  à 
80  ans,  il  n*y  a  plus  qu'un  quart  de  sujets  hernieux  ;  de  80  à  85,  il  n*en 
reste  qu'un  quatorzième  ;  de  83  à  86,  un  vingt-troisième  ;  et  de  86 
à  100,  un  cinquante-sixième. 

Les  classes  riches  et  aisées  sont  bien  moins  sujettes  à  cette  infirmité 
que  les  classes  pauvres  et  laborieuses.  On  observe  plus  souvent  les 
hernies  chez  les  personnes  qui  exercent  des  professions  dans  lesquelles 
on  travaille  debout  que  chez  celles  qui  travaillent  assises. 

Les  personnes  d'une  taille  élevée  sont  plus  souvent  atteintes  deber 
nies  que  celles  qui  sont  petites. 

Los  hernies  qui  sortent  par  une  ouverture  latérale  sont  plus  fré- 
quentes h  droite  qu'à  gauche.  Sur  un  nombre  total  de  ft,665  hernies, 
l'ancienne  Société  des  bandagistes  de  Londres  a  trouvé  (1)  : 

(1)  Hteherchêt  ilatiêtiqvêi  iê  Knoni)  Gatêitê  wMkùh,  18S6,  p.  408). 


HEJIMLS  ABDOMINALES   i;.N   lîKKKHAl..  97 

Cùié  éroit.     Côté  gaurhe, 

Hcraîes  ifigiiftiialeft  cliez  rhommc *i,îS67  I,t09 

—        ches  la  femne -iO  14 

—  crarales  chez  rhomme 47  38 

chef  la  ff  mnif f3U  93 

Et  siir  î,«37  licniîes,  la  Soci*'«(r  iiouvello  a  Irouvi'  : 

Côté  droîL     Ç6li  gauch§.  , 
Hernies  ioçoînalet  chez  rhomme J,5d3  927 

—  —       chez  hi  femme 51  34 

—  crnriles  chez  Thomme 19  11 

—  —       chez  la  femme 139  93 

I^s  chiniiigiens  du  Bureau  central,  dont  j*ai  fuit  partie,  et  tous  ceux 
qui  ont  ¥U  beaucoup  de  hernies  ont  reconnu  la  justesse  de  c<«  ciiifTret. 

M.  J.  Cloquet  a  donné  une  explication  ingénieuse  de  ce  fuit.  Dauft 
tout  effort  qui  s'exécute  avec  le  membre  suiiérieur  droit,  dit  ce  chi- 
rurgien, le  tronc  se  courbe  à  gauche,  et,  dans  cette  position,  les  coBr 
tractions  du  diaphragme  poussent  les  viscères  abdominaux  vers  les 
ouvertures  inguinale  et  crurale  droites.  Si  c  est  bien  là  la  raison  de 
œtle  différence,  les  hernies  doivent  être  plus  fréquentes  à  gauclie  chez 
les  gauchers.  Il  eu  est  effectivement  ainsi.  La  plupart  des  hernies  ab- 
dominales se  montrent  du  côté  où  les  contractions  des  muscles  abdo- 
minaux sont  plus  fortes  (1). 

Ia  plupart  des  causes  des  hernies  portent  leur  action  sur  toutes  les 
ouvertures  abdominales  en  mémo  temps  :  aussi  doit-on  s'attendre  à 
rencontrer  souvent  plusieurs  heniies  chez  le  même  sujet  Rien  de  plus 
commun  que  les  hernies  inguinales  ou  crurales  doubles  :  on  rencontre 
quehiucEois,  chez  le  même  sujet,  une  hernie  inguinale  d'un  cdié  et 
une  heniie  crurale  de  l'autre.  A.  Coopc^r  a  vu  deux  fois  une  hernie 
ioguifuJe  et  une  hernie  crurale  du  même  côté.  M.  Goyrand  a  opéré, 
il  y  a  c|nelques  années,  d'une  hernie  crurale  étranglée,  une  dame 
de  cinquante-cinq  ans,  mère  de  plusieurs  enfants  ;  elle  avait  deux  her- 
nies crurales  et  une  ombilicale. 

Voici  ce  qu*on  peut  dire  de  plus  général  sur  le  mécanisme  des  her* 
nies.  L'abdomen  est  rempli  par  les  viscères,  qui,  dans  les  efforts  vior 
lents,  sont  pressés  de  tous  côtés  par  les  parois  contractiles  de  la  cavité. 
Les  viscères  flottants  sont  entraînés  par  leur  poids  vers  la  partie  infé- 
rieure de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  Dans  les  efforts,  le 
diaphragme  les  pousse  aussi  dans  cette  direction.  Or,  sur  ce  point 
existent  les  ouvertures  inguinale  et  crurale,  qui  doivent  résister  beau- 
coup moins  que  les  autres  points  de  la  paroi  du  ventre.  Le  point  le 
inoias  résistant  des  parois  abcloroinales  cède  à  l'impulsion  des  viscères  ; 

^1)  Garnie  àtg  ltâpitau.T, 

IV.  T 
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ceux-ci, t>oussés  fréquemment  conire louverlure alxlominale, la  dila^ 
lent  progressivement,  et  s*y  engagent,  en  poussant  devant  eux  le  péri- 
toine pariétal.  Comme  les  causes  du  déplacement  existent  toujoiu*s,  les 
viscère^  qui  le  subissent  s'engagent  toujours  plus.  La  hernie,  d'abord 
cachée  dans  l'épaisseur  des  parois  abdominales,  si  elle  se  fait  à  travers 
un  canal,  se  montre  bientôt  au  dehors,  et  si  Ton  ne  s'opposait  à  son  dé- 
veloppement, elle  acquerrait  peu  à  peu  un  volume  énorme.  Telle  est 
la  manière  dont  se  forment  ordinairement  les  hernies.  Quelquefois, 
cependant,  chez  un  sujet  qui  s'y  trouve  prédisposé,  la  hernie  se  pro- 
duit tout  d'un  coup  :  dans  un  violent  effort,  la  résistance  d'un  point 
de  la  paroi  du  ventre  est  vaincue,  et  la  hernie  apparaît  brusquement 
Ktifln,  le  déplacement  peut  s'opérer  par  un  autre  mécanisme  :  ébet 
des  sujets  très  gras,  des  flocons  adipeux  se  déposent  dans  le  tissa  eei^ 
lulaire  sous-péritonéal  ;  peu  volumineux  d'abord,  s'ils  s'engagent  dans 
une  ouverture  naturelle  ou  un  éraillement  de  la  paroi  du  ventre;  ils 
dilatent  l'ouverture,  s'épanouissent  au  dehors,  entraînent  la  portiOR 
correspondante  du  péritoine,  qui  forme  ainsi  un  sac  dans  lequel  s*eih 
gagent  les  viscères.  La  hernie  qui  s'opère  de  cette  manière  est  oonnw 
sous  le  nom  de  hernie  grameme, 

SymptAmeM  «t  tilAirn^^tle.  —  Les  symptômes  des  henrifll 
sont  souvent  faciles  à  saisir.  Rarement  le  diagnostic  présente  des  dif* 
Acuités,  quand  la  hernie  a  lieu  par  une  large  ouverture,  qui  laisse  en* 
Ireret  sortir  librement  les  parties.  En  face  d'une  ouverture  naCuielle 
ou  un  éraillement  de  la  paroi  du  ventre,  ou  sous  une  cicatriee,  exlÉbè 
une  tumeur  indolente,  sans  changement  de  couleur  à  la  pean;  cette 
tumeur  git>ssit  et  se  tend  pendant  la  position  verticale,  par  les  eBbrIs 
de  la  toux,  après  le  repas  ;  elle  diminue  de  volume  ou  disparalt'per  b 
position  horizontale  ;  elle  peut  être  repoussée  dans  le  ventre  par  qm 
pression  méthodique  ;  mais  elle  reparaît,  si  le  malade  reprend  la  potf* 
tion  verticale  ou  se  livre  à  un  effort.  Après  la  rentrée  de  la  hernie,  k 
doigt  peut,  le  plus  souvent,  refouler  la  peau  dans  l'ouverture  abdo- 
minale dilatéequi  laissait  échapper  les  parties.  Si  la  hernie  est  irréduc- 
tible, le  malade  se  rappelle  que,  dans  les  premiers  temps  de  cette  tu- 
meur, elle  disparaissait  quand  il  était  couché  sur  le  dos  et  reparaissait 
dès  qu'il  se  mettait  debout. 

I^  hernie  se  distingue  d'une  tumeur  formée  par  des  parties  en  de- 
hors de  l'enceinte  abdominale,  en  ce  que  l'ouverture  herniaire  est 
remplie  par  une  partie  des  organes  déplacf^s.  En  palpant  la  hernie^  ce 
ivcoiinnlt  sa  nature  solide,  on  la  distingue  d'ime  tumeur  formée  par 
un  liquide  ;  enfln,  en  la  réduisant,  on  sent  la  résistance  qu'éprouve  un 
corps  solide  en  passant  à  travers  une  ouverture  résistante,  sensation 
bien  différente  de  celle  qu'on  éprouverait  en  poussant  à  travers  l'an- 
neau inguinal  ou  crural  le  pus  d'un  abcès  par  congestion.  Tels  sont 


Vm  cvactèm  de  h  h^mîp.  l%yt-oil  rwvmiMihr^  k  pnHi^  ^  M 
dqiiaflée? 

!•  Arfiipcàto.— ^  cVst  l'intcstio.  il  existe  tmijmrs  qoelqw  (Wrân- 
pBMDtdfli  fonctions  difestiscs.  Le  malade  a  somrent  deseoliqaes.  dea 
kofffaarfgnwa  qui  Tont  da  ^aetre  à  la  hernie  :  le  volume  et  la  eoosia- 
taneade  In  tumeur  ^riehl  soiTanl  que  rinte»lin  est  vide,  fontient  dea  ' 
gtt,  dea  matièraa  liquides  ou  solides.  Ainsi,  elle  est  UntAl  «"lastiqw 
el  sonore  à  In  percdsaion,  tantôt  molle,  tantôt  plus  oonsi5UnCe  ou  plua 
Indue.  8a  aurbcêest  unie  ;  ellesefédait  facilement,  rentre  en  masse 
soBi  kpreaaicMl,  en  Ciisant  en  général  entendre  un  bruit  de  garfooS* 
hmenl.  Quelquelbis  le  malade  éprouTe  des  érurtations.  des  nauséea, 
te  Tomiasements.  La  perenaBion,  si  elle  est  possible,  fait  entendre  un 
famil  d'une  certaine  sonorité. 

2*  Épipic€èiê, — La  tumeur  est  molleJj[ièleuse.  peu  sensible  à  la  près- 
nan  ;  aa  surface  est  inégale  ;  par  le  taiis,  elle  rentre  peu  à  peu  et  sana 
bruit.  Elio  est  plus  difficile  i  réduire  et  à  contenir  que  renléroeèle; 
en  n*y  imeonlie  pas  les  Tariations  de  volume  et  de  consistance  qu'on 
ohsciia  dans  la  bemie  intestinale.  La  hernie  éptplcdqued'on  médioere 
foluBitt  oal  rarement  fort  incommode  ;  elle  n'est  pas  ordinairement 
accompagnée  de  dérangement  dans  les  fonctions  digestives.  Si  la  masse 
épipMKque  délacée  est  considérable,  le  malade  éprouve  quelquefois, 
en  sa  reidreasant,  un  sentiment  de  tension  qui  va  de  la  tumeur  à  1'^- 
prtiu;  eofln,  si  la  plus  grande  partie  de  l'épiploon  gastro-colique  est 
ëana  la  aao^  l'estomac,  entraîné  en  bas,  devient  vertical,  et  ce  dépla- 
eamcnt  produit  un  dérangement  fonctionnel  qui  peut  faire  tomba*  le 
saa\ada  dans  un  marasme  qui  l'éteint  (t). 

Gea  signet  de  l'épiplooèle  ne  sont  pas,  sans  doute,  infaillibles  ;  ce- 
pundant  oo  s'y  trompera  rarement ,  si  la  bemie  est  simple.  Mais  si 
ële  est  irréductible,  si  la  portion  extérieure  de  Tépipioon  est  indurée^ 
le  diagnoatic  pourra  présenter  de  grandes  difficultés.  Les  signes  oom- 
mémoratifa  aeront  alora  d'un  grand  secours;  le  pédicule  de  la  tumeur, 
s'engaf eant  dans  l'ouvertura  herniaire,  laissera  peu  de  doute.  Si  une 
inflammation  phlegmoneuse  s'empare  de  l'épiploon  hernie ,  tous  les 
caractères  extérieurs  pouvant  servir  de  base  au  diagnostic  auront  bien- 
tôt disparu  ;  mais  l'incertitude  ou  l'erreur  aura  bien  peu  d'inconvé- 
nients dans  ce  cas,  car  le  phlegmon  et  l'abcès  qui  en  seront  la  consé- 
quence devront  être  traités  comme  s'ils  avaient  leur  siège  dans  le  tissu 
eellulaisa  extérieur. 

S*  Entéro^piplocèle.  —  La  hernie  entéro-épiploïque  est  compoaée 
de  deux  parties  distinctes,  dont  Tune,  élastique,  rénitente  et  sonore  à 
la  percusaion ,  se  réduit  facilement  et  en  masse ,  et  fait  entendre  en 


(l>  HpeM ,  ntémùirtÊ  if  rAeadéwhê  r&yaU  iê  «Atrtirf  f>. 
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rentrant  un  bruit  de  gargouillement;  l'autre,  molle,  pÀUruse,  inégak, 
rentre  plus  difficilement,  peu  à  peu,  et  sans  bruit. 

Tels  sont  les  caractères  de  la  hernie  récente  dont  le  sac  et  les  peitiB 
qu'il  aintient  n'ont  subi  aucune  altération  de  textaie;  mais  si  ieflp 
et  les  tissuK  membraneux  qui  le  recouvrent,  irrités  par  des  frotteoNril 
r^ntiiniels  et  un  long  usage  du  brayer,  ont  augmenté  d'épaisMm 
après  la  réduction  de  la  hernie,  ses  enveloppes  formeront  enooie  mê 
tumeur  qui  pourrait  laisser  croire  que  la  réduction  n'est  pasoompièla 
Si,  dans  re  c»k,  rouv<M'turc  abdominale  est  libre,  si  ce  qui  vesledah 
tumeur  n'augmente  pas  de  volume  dans  les  efforts  de  tom,  c  est  fH 
nti  ri*ste  dehors  que  les  enveloppes.  Quand  le  tissu  oellulaire  extémU 
uu  uixr  pr(*s«nte  cette  dégénérescence  adipeuse  dont  j'ai  parlé,  il  piÉ 
être  fort  dlilicile  de  roconnnHrc  si  In  tumeur  qui  reste  daus  le  acrolMt 
upriw  la  réduction  de  l'intestin,  est  formée  par  les  seules  envdoppadl 
lu  hernie  ou  par  l'épiploon  adhérent.  Enfin,  parmi  les  altérations  4b; 
verses  des  enveloppes  et  des  viscères  déplacés  que  j'ai  étudiées  pM' 
Iwut,  il  en  est  plusieurs  que  l'examen  extérieur  ne  saurait  faire  waoB 
naître  d'une  manière  certaine.  Ce  que  je  viens  de  dire  sur  le  diagnsrfl 
des  liernies  devra  être  complété  par  ce  que  je  dirai  des  nialadieséi 
boursi'j  et  de  la  région  inguinale. 

Pronoaile.  — Une  hernie  simple  et  réductible  n'entraînera  jsani 
d'accidents,  si  elle  est  bien  contenue.  Elle  n'occasionne  ,  en  est  élii^ 
ni  douleur,  ni  gùnedans  les  fonctions  digestives  ;  mais  si  on  làuéifi/iÊf 
si  on  ne  la  contient  pas,  elle  donnera  lieu  à  des  coliques ,  roidn  Im 
digestions  pénibles,  |)ourra  uc^|uérir  un  grand  volume*  devenir  allié* 
rente,  irn'Hluctible.  I..es  dérangements  fonctionnels  qui  raccoropsgMSl 
alors  altèrent  la  constitution  et  abi*égent  la  durée  de  la  vie;  ellepoiim 
enfin  s'engouer,  s'étrangler,  ce  qui  est  fort  grave,  comme  on  levai! 
plus  tanl. 

La  hernie  épiploique,  plus  difljcile  à  réduire  et  à  contenir  qa'aM 
ent4'ïrocèle,  donne  rarement  lieu  à  des  accidents.  Cependant  gaidet* 
vous  de  la  négliger;  car,  quand  l'épiploon  fait  hernie,  la  voie  estoa* 
verte  a  l'intestin,  et  une  hernie  épiploique  abandonnée  à  elle4D6M 
devient  bienttU  entéro-épiploïque. 

TraiteiMent.  —  La  guérison  d'une  hernie  suppose  une  destnietifll 
ou  l'oblitération  du  s;)c  au  nuûns  à  son  roi  et  un  resserrement  et 
l'ouverture  relAchée  de  raUlomen.  J'ajoute  qu*il  faudrait  eneoroi 
dans  les  organes  et  les  liens  (|ui  les  tixent  à  l'alxlomen,  une  modifiei- 
tion  qui  rendit  ctnix*ci  moins  lùches  et  ceux-là  moins  lourds,  moins 
prompts  à  s*échap|)er  au  dehoi-s.  Je  ne  sais  pourquoi  les  autews  ne 
notent  pas  c<'s  dernières  considérations.  La  destruction  du  sac  résulte 
de  la  réduction  ou  du  n*trait  lent  de  ce  prolongement  du  péritoine, 
ou  de  l'inflammation  suppurative  qui  s'y  développe  ordiDaimneol 


HIBMKS  ABDOiliNALfiS  IK  oiMlRAL.  101 

quand  il  a  été  incisé.  Une  inflammation  adhésive  peut  oMîtérer  le 
£orps  on  le  ool  du  sac  ;  ce  dernier  peut  aussi  s'oblitérer  par  le  resserre- 
iDent  progressif  qn'y  détermine  une  compression  longtemps  soutenue 
au  mojen  de  la  pelote  d'un  brayer.  Camper  a  vu  le  collet  du  sac  d'une 
hernie  crurale  complètement  fermé  par  l'ovaire  correspondant ,  qui 
adhérait  à  tout  son  pourtour  intérieur  (I). 

La  première  condition  de  la  guérison  radicale  des  hernies  n'est  pas 
facile  à  obtenir;  mais  la  seconde,  le  resserrement  de  louverture  ab- 
dominale, s'obtient  bien  plus]  difficilement  encore.  On  conçoit  qu'il 
&ut,  pour  que  ce  resserrement  ait  lieu,  que  la  hernie  soit  parfaitement 
ctnienue;  et  même,  en  remplissant  cette  indication,  n'aura*t-on  de 
ebances  favorables  que  chez  les  jeunes  sujets.  Après  la  destruction  ou 
l'oblitération  du  sac ,  la  heniie  n'existe  plus  ;  mais ,  si  Touverturia  de 
la  paroi  abdominale  reste  relâchée  et  dilatée ,  le  sujet  est  prédttlkOlélt 
une  nouvelle  hernie  ;  la  reproduction  de  son  infirmité  est  à  peu  prte 
inévitable.  Ce  qui  est  plus  difficile  à  obtenir  encore,  c'est  Iq  change- 
ment  de  constitution  des  organes  qui  se  sont  déplacés,  le  retrait,  -te  hi- 
tabiisaenneDt  du  ressortdes  liais  qui  attachent  ces  organes  dans  TutNlO* 
nien.  Quand  on  proposa  de  guérir  les  chutes  de  la  matrice  par  une  opé- 
ration qui  tendait  à  rétrécir  le  vagin,  je  dis  :  En  supposant  môme  que 
vous  parveniez  à  oblitérer  ce  canal,  vous  n'aurez  pas  moins  une  her- 
nie de  la  matrice  ;  seulement  alors  l'organe  hernie  sera  contenu  dans 
une  espèc3cdc  sac.  On  s'empressa  d'oblitérer  le  vagin,  et,  pour  le  dire 
en  passant,  on  donna  cela  comme  une  opération  nouvelle.  Mais  mal- 
lieureuscment  on  ne  prit  de  ce  que  j'avais  avancé  que  ce  qu'il  fallait 
ne  cas  prendre.  On  ne  voulut  pas  profiter  des  considérations  sui- 
vantes :  i'  dtns  la  chute  de  la  matrice ,  ne  voir  <]u'une  trop  grande 
largeur  du  vagin ,  c'est  ne  voir  qu'un  petit  coin  de  la  question  ;  2**  la 
matrice  tend  surtout  à  tomber,  parce  que  ses  ligaments  ont  perdu  leur 
ressort;  par  la  fatigue,  ils  se  sont  allongés,  aminci»,  et  cela  parce  que 
le  corpa  de  la  matrice  a  subi  souvent  de  grands  changements,  parce 
qu'il  est  devenu  plus  volumineux,  plus  lourd  ;  3*  c'est  sur  la  matrioe» 
c'est  sur  ses  ligaments  qu'on  devrait  agir  avant  d'oblitérer  le  vagin  (3). 
Ainsi ,  il  y  a  une  grande  analogie  entre  le  prolapsus  de  la  matrice 
et  la  hernie.  Il  faut  donc  se  le  rappeler  dans  le  traitement.  D'après  ce 
que  je  viens  de  dire,  on  voit  quelles  ditricuUés  offrira  le  traitement 
,      caratif  chez  les  adultes  et  surtout  chez  les  vieillards;  ces  difficultés 
^      seront  bien  autrement  grandes,  si  l'on  ajouttîles  modifications  qui  se 
passent  dans  le  ventre  quand  une  hernie  devient  ancienne.  A  mesure 

r?  '1)  Mlémoîrêt  de  VAcaiémle  royale  de  chirurgie, 

>i^  Je  dirai  plu*  lard  inrun  chirurjjicu  di- tinguc  de  Il(»rdcaux  a  sai?i  celte 
^       dfîoifrc  ifidicalioii. 


qii#i(6JCMii4  v#iHi«  se  développe,  le  véritable  se  rétiéeit;  ce lilré^ 
oifljn^ent.^  qu#lquefoli  porté  au  point  que  les  organii  n'y  fMttfWi 
pltt^^tre  adipU;  iU  ool  alors  perdu  droit  de  domicite. 
:  Quoi  qu*i)  ^P  80ii«  les  indications  qu'on  se  propose  génApaleoiant  éi 
jr#inplir  sont  ;  i"^  de  contenir  la  hernie  et  de  faire  ainsi  csater  iea  dée*» 
ordres  fonctionnels  qui  raccompagnent,  de  prévenir  les aeoictenlsqai 
peuvent  la.'opnpliquer'(eurf /xi/^iWti;e)  ;  2*  d'oblitérer  le  sac  et  les  ou* 
verturesqiiî  baissent  passer  les  hernies  {cure  radieale). 
il'expos^ai  plus  tard  les  moyens  de  remplir  ces  diverses 

4io»s. 

MLpmkêmmtm.  —  r  Irréduotibilité.  --?  Il  est  des  faernies  qui 
R  engouées  ni  étranglées ,  et  cependant  on  ne  peut  les  réduire:  Um 
liemie  négligée  finit  souvent  par  devenir  irréductible,  tantôt  par  Tasg* 
mmlation  de  volume  des  parties  déplacées ,  tanUU  par  la  dégénérais 
cencede  Tépiploon  ou  du  mésentère,  tantôt  par  d'anciennes adbérenev 
eelluleuses  entre  les  viscères  et  le  sac;  quelquefois  des  brides  meos^ 
bfaoejAS^s  solides  dues  à  d'anciennes  inflammations  ratiemieni  et  m^ 
J^MQt  les  viscères  déplacés.  Les  anfractuosités  d'un  sac  roultîloQalaiie 
jûu  d'un  sac  à  plusieurs  eollets  peuvent  rendre  la  réductioa  fori  éSÊ^ 
oile  ou  impossible  Quelquefois  enfin  des  connexions  ceUtileuaea  ati- 
lides,  unissant  un  des  viscères  déplacés  aux  parties  externes  voiginat, 
£Mit  éebouer  toutes  les  tentatives  de  réduction  ;  c'est  ce  qui  arrive  dsM 
oertaines  liernies  du  coecum  et  de  la  vessie.  Une  hernie  peut  être  iné- 
duetible  en  totalité  ou  en  partie.  Il  est  souvent  bien  difficile  de  rseon* 
«attre  la  causede  l'irréductibilité. 

On  poévoit  tout  ce  que  pourra  entraîner  de  malaise  et  d'inonnvè- 
àieiita  une  hernie  irréductible.  D'abord ,  si  on  l'abandonne  à  riW> 
Qiéfnek  $lle  ira  toujours  croissant.  A.  Cooper  fit^  avec  Gline,  l*autepsie 
du  cadavre  de  l'historien  Gibbon  qui  avait  porté  pendant  trente  ans 
une  hernie  scrotale  gauche,  sans  jamais  s'en  occuper;  ces  cbimrgiaM 
trouvèrent. une  hernie  énorme,  très  large  à  son  collet^  contenant  loot 
Vépiploon  gastro-colique  et  tout  l'intestin,  moins  le  coBcum  et  le  duo- 
dénum; le.  pylore  était  à  l'orifice  du  sac;  l'épiploon  et  le  méaoïilèrB 
éiaient  chargés  de  graisse  ;  le  sac  descendait  presque  jusqu'aux,  ge- 
noux, son  orifice  laissait  passer  toute  la  main  (A.  Cooper,  p.  2S3). 
Quand  la  hernie  prend  un  grand  développement ,  le  pénis  dispanrft 
800S  la  peau  soulevée,  le  prépuce  seul  fait  saillie.  L'urine,  dont  l'émis- 
sion devient  difficile  et  qui  ne  se  fait  quelquefois  plus  que  goutte  à 
gouttOw  excorie  le  scrotum ,  etc. 

.La  hernie  irréductible  donne  lieu  à  des  malaises  continuels.  Si  elle 
est  seulement  épiploïque,  l'estomac,  entraîné  par  l'épiploon,  change 
de  direction;  de  là  une  gène  dans  ses  fonctions.  J'ui  dit  qu'on  a  vu  le 
marasme  et  la  mort  résulter  des  dérangements  fonctionnels  qu'entraîne 
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W  tasmie  épiploique  non  contenue  (i).  Si  la  hernie  est  inItisUoale,  le 
miladeesl  souyeat  fatigué  par  des  coliques,  des  borborygmas;  las  di* 
gestions  «ont  ralenties  et  péniMes;  il  est  toujours  exposé  à  rengoiio* 
aeni  ou  à  Tétraiiglanent.  Ce  dernier  accident  est  oependani  bien 
jBaÎM  à  «niodre  dans  la  bemîe  irréductible  que  dans  oelle  qui,  babî* 
tuellement  oont^noe,  sort  accideutellemafit. 

La  hernie  irréductible  est  fort  exposée  aux  chocs  extérieurs,  qui 
peuf  Oit  causer  les  accidents  les  plus  graves.  A.  Cooper  a  vu  des  ru^ 
tores  de  rintestin  résulter  d'un  coup  de  timon  de  voiture;  d*un  oeoy 
que  le  donna,  en  courant,  un  individu  contre  un  poteau  placé  au  àé' 
Uwr  d'une  rue;  d'une  chute  dans  laquelle  la  hernie  avait  porté  coataoB 
une  pièce  de  bois.  Une  mort  prompte  a  été  le  résultat  de  ces  violences. 
L  mteslin  renfermé  dans  le  sac  se  débarrasse  difficilement  des  matièras 
qu'il  ocMitient  On  conçoit  qu'un  corps  piquant  qui  passe  sans  s'arrétar 
dans  les  portions  libres  de  l'intestin  puisse  être  retenu  dans  la  hernie, 
et  y  produise  des  accidents:  ainsi  A.  Cooper  a  vu  l'intestin  perfiuné 
dans  une  hernie  cbex  un  enfant  de  treixe  ans,  par  une  épingle  qfà 
ivait  été  avalée  dnq  semaines  avant.  L'intestin  déplacé  fonctionne 
pénibleoaeot  ;  de  là  une  nutrition  imparfaite,  qui  mine  la  constitution 
et  abr^e  la  vie.  Une  liernie  irréductible  est  donc  toujours  une  infir» 
mité  fâcheuse.  Pour  empêcher  qu'elles  u'aniveut  à  cet  état,  ou  doit 
réduire  et  contenir  les  hernies  dès  le  début.  Mais,  quand  la  réduction 
est  devenue  impossible,  par  quels  moyens  préviendra-t-ou  las  aoci- 
dents  dont  le  malade  est  menacé? 

La  raison  dit  qu'on  devra  chercher  à  faire  disparaître  les  circoii- 
suuott  qui  rendent  la  hernie  irréductible  ;  si  l'on  n'y  peut  parvenir, 
on  devra  s'opposer  à  son  accroissement  et  à  la  stase  des  matières  ali- 
mentaires dans  l'intestin. 

Quand  il  y  a  lieu  de  penser  que  le  grand  volume  des  parties  dépla* 
cées  est  hi  seule  cause  de  l'irréductibilité,  on  peut  tenter  des  moyens 
propres  à  diminuer  ce  volume.  Fabrice  de  Hilden  a  vu  chez  un  viait- 
lard  mie  hernie,  irréductible  depuis  vingt  ans,  guérir  par  un  séjour 
de  six  mois  au  lit  qui  avait  été  commandé  par  une  autre  maladie. 
Arnaud  est  parvenu  à  réduire  des  hei'nies  ti*ès  volumineuses,  depuis 
longtemps  irréductibles  et  réputées  incurables;  il  ordonna  mi  long 
iîéjour  au  lit,  aidé  de  la  diète,  des  saignées,  des  purgatifs  réitérés, 
moyens  tous  propres  à  maigrir  le  sujet,  et  par  conséquent  à  diminuer 
le  volume  des  parties  déplacées.  Ce  chirurgien  usait,  en  même  temps, 
des  emplâtres  fondants,  des  fractions  nàercurielles.  Cette  méthode  a 
réussi  à  Hey.  Suivant  ce  praticien ,  la  durée  ordinaire  du  traitement 
fst  de  cinq  à  six  semaines;  il  a  cependajit  une  fois  obtenu  la  réduc^ 
tiiMi  en  huit  jours. 

(t)  Mémoir9§é0  l' Académie  de  chirw$ie ,  t.  V ,  |>.  S4S. 
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•  La  compression  de  la  pelote  concave,  ou  un  autre  appardi  qui  varie 
sdivant  l'espèce -de  hernie,  aide  puissamment  Faction  de  ces  moyens. 
II  est  évident  que  ce  traitement  débilitant  ne  saurait  convenir  à  toQtes 
les  constitutions,  à  tous  les  âges.  Avant  d'en  faire  rappKcatioii ,  le 
chirurgien  s'assurera  si  Je  sujet  est  en  état  de  le  supporter.  Beaucoup 
de  malades  i*efuseraient  de  se  soumettre  au  pénible  traitement  d- Ai^ 
naud.  Dans  ce  cas,  ou  si  le  chirurgien  ne  juge  pas  ce  traitemmit  ap- 
plicable, il  est  d'autres  moyens  par  lesquels  on  arrive  quelquefois  au 
Hiéme  résultat,  et  qui,  au  moins,  rendent  rinflrunité  plus  supporta** 
Me,  moins  dangereuse,  et  préviennent  l'accroissement  de  la  tumeur. 
Ainsi,  si  ta  hernie  qu'on  ne  peut  réduire  est  épiploîque,  on  appliquera 
le  bandage  à  peioie  concave,  ou  celui  à  cuiller  ou  à  raçttetie  dont  la  pe- 
lote a  pour  base  un  cadre  métallique  rembourré  du  côté  de  la  peau, 
et  dont  le  fond  est  formé  par  une  toile  tendue  recouverte  en  ehamoiSb 
La  compression  ne  devra  pas  être  énergique  d'abord  ;  elle  ne  serait 
pas  supportée,  elle  pourrait  même  déterminer  l'inflammation  et  la 
gangr^  de  l'épiploon ,  comme  le  prouvent  deux  faits  observés  par 
J.-L.  Petit.  Chaque  Jour  on  augmente  ta  compression.  Si  la  tumeur  di* 
nrinue  de  volume ,  on  diminue  dans  les  mêmes  proportions  la  pro* 
fondeur  de  la  cavité  de  la  pelote.  Si  la  hernie  cède  peu  à  peu,  dn  arrive 
i  tendre  la  pelote  plane;  quand  enfin  la  réduction  est  complète,  la 
hernie  redevenuc  simple,  on  emploie  le  brayer  ordinatt*e. 

Si,  dans  une  hernie  entéro-épiploîque,  l'épiploon  est  seul  irrahicti- 
ble,  on  peut  contenir  l'intestin  et  prévenir  l'aecroissement  de  lahenHe 
au  moyen  d'un  bandage  à  ressort  bien  doux  ;  mais  ce  bandage  ne  doit 
-être  ap{diqué  qu'après  une  réduction  bien  exacte  de  l'intestin;  ondoit 
en  surveillei'  l'action  attentivement-,  et  l'enlever  s'il  cause  de  la  dou- 
leur ou  du  trouble  dans  les  fonctions  de  l'intestin. 

Une  petite  hernie  intestinale  retenue  au  dehors  par  des  adhérences 
solides  se  traite  encore  par  la  pelote  concave  ;  mais,  dans  ce  càs^,  l'ac- 
tion de  l'appareil  doit  être  surveillée  avec  plus  de  soin  enccMne  que 
dans  la  hernie  épiploîque. 

Si  une  grande  masse  d'intestin  ou  d'épiploon  reste  à  Testérieur,  le 
bandage  à  ressort  doit  être  rejeté.  On  n'a  d'autre  ressource  alors  qu'une 
compression  générale  qui  s'exercera  avec  des  appareils  différents,  sui- 
vant l'espèce  de  heniie.  Une  compression  générale  soutenue  déter- 
mine i)eu  à  peu  la  résorption  de  la  graisse  qui  surcharge  les  viscères 
déplacés  depuis  longtem|)s,  et  l'usage  longtemps  continué  de  ces  moyens 
appliqués  avec  intelligence  et  bien  sur\'eillés  dans  leur  action  Rnit  quel- 
quefois par  rendre  la  hernie  réductible.  Il  est  évident  que  le  traitiHuent 
d^Amaud,  alors  même  qn'il  ne  serait  pas  employé  dans  toute  sa  ri- 
gueur, aiderait  puissamment  l'action  des  moyens  compressifs. 

Tel  ,es^  Je  lrait.ftmcHt  de^  hernies  irréductibles.  Une  ^itie  pratH|Ui: 
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ne  peut  admettre,  dmt  cet  cat/nne  opénrtion  inngbiile  que  pour  des 
caf  afleptiooiieis  el  raret  :  tel  éUnt  oelui  de  Zimmermann  ;  cbei  tai, 
d  entait  une  hernie  ooDgéiiîUle  avec  adhérence  de  Tépiploon  au  tea- 
ticole.  Si  la  bemie  étaâi  abandonnée  à  elle-ménie,  Tîntestîn  sortaîl  ;  ai 
on  la  lédoîaait,  et  qa'on  cberdiàt  à  la  contenir,  le  testioile,  éntntiié 
ven  rannean  par  l'épipioon,  était  eomprîmé  par  la  pelote.  Zimnoer- 
mann  lat  apéfé  par  Smncker.  L'opération  fut  longue,  dooloureoie  et 
niYie  d'aeddents  gniTea.  Aunî^  sans  rejeter  absohinient,  ayee  Pdtt« 
taule  opératicRi  sanglante,  bon  les  cas  d'étranglement,  je  ne  pus  ad-* 
mettra  cette  opération  aussi  fadlereent  qu'Arnaud.  Je  ne  l'entrepren* 
dnis  que  dans  le  cas  où  je  poonraia  m'assuper  d'avance  qu'il  n'existe 
pss  d'adhérences  générales,  et  que  la  hernie  n'est  retenue  au  dehors  que 
par  dea  brîdea  biôi  distinctes,  làclies  et  isolées  de  toutes  parts. 

2?  Imflammatûm  du  sae  et  de$  visemi  déplacés.  —  Le  sac 
et  les  viaoères  qu'il  renferme  peuvent  s'enflammer,  et  cette 
tion,  qui  aflecte  le  plus  souvent  les  surfaces  séreuses  seules,  peut,  dans 
d'autres  cas,  prendre  le  caractère  phlegmoneux.  C'est  ce  qui  arrive 
surtout  dans  les  bemies  qui  renferment  de  l'épipioon.  I.«es  causes  de 
set  accident,  il  est  presque  inutile  de  les  passer  en  revue  :  une 
hernie  non  contenue  ou  mal  contenue  est  continuellement  soumise  à 
l'action  d'une  foule  de  causes  d'inflammation  ;  c'est  la  pression,  le 
frottement  de  la  part  des  vêtements  ou  des  parties  voisines,  l'action 
d'un  bandage  mal  appliqué,  des  coups,  etc.  Veut-on  une  preuve  de  la 
fréquence  des  inflammations  séreuses  dans  les  hernies,  on  la  trouve 
dans  la  fréquence  des  adhérences  qui  se  rencontrent  dans  les  hernies 
anciennes. 

Les  symptdmes  de  l'inflammation  des  hernies  sont  diiféneiits,  sui- 
vant que  cette  inflammation  est  séreuse  ou  pblegmoneuse,  suivant 
i'ëtendue,  suivant  l'intensité  de  cette  inflammation.  Quand  l'inflam- 
mation séreuse  est  très  circonscrite  et  peu  intense,  elle  passe  souvent 
inaperçue.  Combien,  dans  une  liernie  qui  n'est  pas  contenue,  ne 
trouve- t-on  pas  d'adhérences,  chez  des  sujets  qui  assurent  n'avoir 
jamais  éprouvé  d'accidefits  !  Si  l'inflammation  a  plus  d'intensité,  elle 
rendra  irréductible  une  hernie  qui  se  réduisait  auparavant^  fera  perdre 
à  l'anae  intestinale  sa  contractilité  :  d'où  la  distension  de  cette  anse  et 
de  toute  la  partie  supérieure  de  l'intestin  par  des  gaz  ;  d'où  la  constipa- 
tion, les  vomissements.  Mais  la  constipation  n'est  pas  ordinairement 
complète;  le  malade  continue  de  rendre  quelques  gaz;  un  laxatif  amène 
quelques  selles  ;  les  vomissements  n'entraînent  guère  que  des  bols- 
sons,  des  glaires,  de  la  bile,  et  ne  prennent  pus  le  caractère  de  bouillie* 
stcrcorale.  Les  douleurs  et  la  fièvre  sont  proportionnées  à  l'étendue  et 
à  l'intensité  de  rinOammalion.  Enfin,  si  l'inflammation  est  très  vio- 
lente; SI.  daub  une  hernie  enléro-épiplocele,   l'épipioon  est  Irapini 


d'inflaaHmUioo  pblegmoneuse,  il  pourra  y  avoir  consécutilftaieiit  900 
compression  de  rinteftiio,  un  véritabie  étranglement  de  œt  «ngUM» 
d'où  suspension  complète  du  cours  des  matières  et  des  vomÎBseaieBli 
carâotérisliques.  .    ^  ■         ■ 

L'inflammation  de  la  hernie,  quand  elle  est  assez  intenaei  pour  m 
muler  Tétninglement  ou  pour  le  faire  naître,  se  distinguera  de  l*étnui« 
giement  véritable  en  ce  que,  dans  celui^i  les  irccidenta  survtenaaot 
brusquement,  tandis  qu'ils  se  développent  peu  à  peu  dans  rinfitOH» 
mation.  Les  signes  commémoratifs  viendront  aussi  en  aide  au  chîmiv« 
gien  :  ainsi  les  hernies  qui  ne  sont  pas  ordinairement  contenues  ft*ét 
Ivanglenl  très-rarement,  tandis  qu'elles  s'enflamment  souvent. 

L'accident  dont  je  viens  de  donner  la  description  existe  sans  doute; 
mais  M.  Malgaigne  est  tombé  dans  une  véritable  exagération  quand  il 
a  prétendu  que  tous  les  cas  d'engouement  etd'étranglement  l^;er  n'é- 
taient que  des  inflammations  simples  du  sae  ou  des  viscères  beroiéi; 
que,  sur  quatre  cas  de  prétendus  étranglements,  il  existait  trois  cas 
d'inflammation  et  un  seul  cas  d'étranglement  véritable. 
.  Lepronostic  Ab  cetaccident  diffère  suivant  les  diverses  cireenrtaaoes 
éDttméréee  plus  haut  L'inflammation  séreuse  légère  et  peu  élendM 
n'a  aucune  gravité  immédiate  ;  elle  est  ordinairement  suivie  d'ad^ 
hérences  qui  pourront  rendre  la  hernie  irréductible,  si  elleas'étabtisr 
sent  entre  les  viscères  et  le  sac,  et  qui  amèneront,  au  <ïontraire,  qoel*- 
quefois  la  guérison  de  la  hernie,  si,  établies  entre  les  points  opposés 
dn  êac,  elles  (Mitèrent  le  collet  de  cette  poolie.  Le  chirurgien  poorra, 
dans  ces  cas^là,  aider  la  nature  dans  ce  travail  réparateur,  en  retenant 
le  malade  au  lit  et  comprimant  le  collet  du  sac  au  moyen  de  eom- 
piesses  gmduées  et  d'un  brayer,  «près  avoir  réduit  la  hernie,  comme 
l'a  fait  avec  bonheur  M.  Roustan,  suivant  l'instruction  de  M.  Mal- 
gaîgne(i). 

L^inflammation  intense  et  phlegmoneuse  sera  quelquefois  plus  grave 
que  le  véritable  ^ranglement. 

Pour  le  traitement,  il  sera  assez  facile  d'établir  des  règles  raticm- 
neiles.  D'abord,  quand  le  chirurgien  est  appelé  auprès  d'un  malade 
atteint  d'une  hernie  ordinairement  réductible,  et  qui  ne  peut  plus  èHe 
réduite,  par  suite  d'un  accident  quel  qu'il  soit  (inflammation,  engoue- 
ment ou  étranglement],  à  moins  qu'il  n'y  ait  lieu  de  craindre  la  gan- 
grène, il  doit,  quelle  que  soit  l  époque  de  la  maladie,  essayer  de  ré- 
duire, sans  être  arrêté,  comme  M.  Malgaigne,  par  la  crainte  de  géné- 
raliser l'inflammation  dans  le  péritoine.  La  réduction  préviendra  les 
adhérences  entre  les  organes  déplacés  et  le  sac,  et  rirréductibilité  qui 
en  serait  la  conséquence.  Mais  la  réduction  pourra  pré^senter  des  dif- 

(1)  Uwn^A  éê  ekirwgi^.t.  1, 1913,  p.  327. 
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diyhBMMtkM.  Si  le  tus  eu 
fmmaém  ■■iiimw  q«i  anrsv^ 
■ilîw.l4P  iiignéet  séoéniei  «1  lurtoiit  iocala^lef 
Uè$  «lileib  l£$  Inctàam  mu  la  tuwir  mvec  i*oiigwai  M| 
gnod^dqift  trouMPtai  Mcore  daai  m  eas  lear  ipplir twi  ;  fiwi 
nnfltiiitiwi  auia  diMMié  d'ialawlé,  on  lemodn  an  lasia. . 

La  peffîataBoa  daa  aocideoli  nflasuDaloires  waa  éuaogkincfll  re- 
ntable a'aoloriaa  foiad  ropéralioB,  qn,  dlénadaDl  laa 
Bamméca»  a«gaMntarait  l'ûilaMté  et  rinlIaoinmiDn.  Si  laa 
rerétam  on  eagaclège  qû  bme  pnndre  «lie  inflaoïaialiM  pow  «i 
éUaDgleneol,  oa  â,  par  aaile  de  la  looiêfiMlkMi  de  eertaines  partial 
de  la  harnie.  l'aifaBlio  aa  liwve  eoeaprîM  cl  férilaUeiMil  étouglii 
Hqo'onen  tienae à  la kélotomie,  on  ooDçoit  qae  rinflanuBaaliiwi  dea 
offaoea  déplaeéa  aggratcta  sMgoiiènaMiil  la  poaitioii  da  Boalada  m 
diaÛBoan  de  beaoooup  lea  chaBoea  de  aMoèa  de  ropéralioB 
fÊêmd  la  nelore  de  Faecideiil  mn  leeoiume,  ne  detn-lpen  se 
i  la  kéloUmie  que  daaa  daa  eaa  eaeeniwBMBi  raiea. 

3*  Engcmemeni.  —  Les  beniîes  inlestinalea  seules  peavenl  élva 
foaéaa.  Cei  aecidenl  consisle  daaa  l'aocimiolalieii  et  la  Haaa  dea 
tièiea  atimeiilairea  ou  alereorales  dana  Tanae  ortestînale  déplacée.  Des 
gai  aeeuiDuMa  dam  la  bernie  peoTent  aotai  la  rendie  inédodible. 
L'engnuemrnl  élail  confoodu  par  ke  andena  avee  rétrangleiBenL 
Ceivillird  avait  cependant  pressenti  la  difGmnœ  de  cea  deux  aeci^ 
dema^l)  ;  Mooro  lea  diatingoa  aussi  ;  niaisc*esl  Goursaud  qui  a  élaUî 
de  la  ■nnièce  la  plus  positive  lenr  diagnoslie  différentiel  (2). 

Cet  accident  s'obsenre  le  plus  souvent  diei  les  vieillanls.  dana  les 

bemias  anciennes  et  voluminenaes  qui  ne  sont  pas  contenues.  On  ooik- 

çoii  que  ces  diverses  circonstances  doivent  faire  perdre  à  Tintestin  une 

partie  de  aa  force  contractile.  Il  peut  cependant  se  rencontrer  dana  des 

droonslanees  bien  diflèrentes  de  celles  que  je  viens  d'indiquer  :  ainai 

M.  Goyrand  a  observé  un  engouement  cbei  un  enfant  de  six  mois. 

L'eagonement  peut  être  occasionné  par  la  présence  dana  l'inleitiu 
hernie  de  quelque  corps  réfiractaire  à  Taetion  digestive,  tel  qu'un  p^ 
idoii  d'ascarides  lombricoîdes,  des  novaui  de  cerises  accumulés  en 
grand  nombre,  des  matières  stercorales  endurcies  (5).  Il  se  produit 
d'autant  plus  facilement  que  la  bernie  est  plus  ancienne  et  rintestiii 
plus  dilaté.  A  mesure  que  l'engouement  se  forme,  la  bernie  grossii,  se 


(i)  L$  chirurgien  opérateur ^  ou  Traité  d'opératiom  de  ehirurgii.  1648. 

(2}  Académie  royale  de  chirurgie,  i,  IV,  p.  247,  édit.  in-4<*. 

(3/  Quand  Je  parlerai  des  eorpi  étrangère  de  Vabdomen,  Je  citerai  des  faits  très 
reaiar^asbies  «les  oorpa  étranger»  contenus  dans  les  parties  herniée»,  et  qui  ont 
pradolt  des  aecidfts. 
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tend  et  devient  phis  lourde,  si  les  malières  qui  lobstriient  sont  «olides 
ou  liquides.  La  hernie  engouée  est  très  peu  douloureuse,  même  à  la 
pression  ;  elle  est  ordinairement  molle  et  pâteuse.  Si  cependant  ks 
matières  qui  ('engouent  sont  dures  et  accumulées  en  grande  quan- 
tité, la  liernie  pourra  aussi  être  fort  dure.  Dans  l'engouement  gazeux, 
la  hernie  est  plus  tendue,  moins  pesante,  rénitente»  sonore  à  la  per- 
cussion; l'abdomen  est  très  ballonné  et  le  malade  a  des  borborygroes 
et  des  éructations.  Cet  engouement  gazeux  est  toujours  symptoma- 
tique  d'une  lésion  de  l'appareil  digestif  qui  doit  fixer  l'attention  du  mé- 
decin. La  peau  qui  recouvre  la  hernie  engouée  conserve  son  aspect 
normal  ;  les  selles  se  suppriment;  le  ventre  se  ballonne,  sans  devaiir 
douloureux  à  la  pression  ;  il  survient  des  coliques,  des  nausées,  des 
vomissements  d'aliments  d'abord,  ensuite  de  mucosités  et  de  bile,  puis 
enfin  de  matières  stercorales  ou  à  odeur  stercorale.  Les  vomisaements 
ne  siuriennent  que  quand  les  matières  se  sont  accumulées  en  grande 
quantité  au-dessus  de  l'anse  intestinale  déplacé,  et  sont  beanconp 
moins  forts  que  dans  Tétranglement  inflammatoire.  Il  n'y  a  pas  de 
fièvre. 

L'engouement  a  une  durée  variable  :  il  peut  se  prolonger  jusqn-aa 
douzième  ou  quinzième  jour  ;  mais,  le  plus  souvent,  il  dure  beaucoup 
moins  et  se  termine  par  des  évacuations  abondantes,  ou  se  compliqae 
d'un  véritable  étranglement.  Le  chirurgien  doit  observer  son  malade 
avec  attention.  Quand  l'étranglement  survieut,  l'opération  défient 
urgente.  L'engouement  est  en  général  peu  dangereux  par  lui«méaie  : 
cependant,  en  se  prolongeant,  il  pourrait  amener  la  mort  par 
défaut  d'alimentation  cliez  un  vieillard  ou  un  sujet  très  débile;  mais 
ordinairement  il  ne  compromet  l'existence  qu'en  amenant  l'étran- 
glement. 

Quand  une  hernie  s'engoue,  on  doit  faire  coucher  le  malade  et  pra* 
tiquer  le  taxis,  qui,  même  dans  la  hernie  irréductible,  produit  souvent 
de  bons  efiets,  en  repoussant  dans  labdomcn  une  partie  des  matièras 
solides,  liquides  ou  gazeuses  accumulées  dans  l'anse  intestinale  lier- 
niée.  Si  le  taxis  réussit,  on  entend  du  gargouillement,  la  tumeur  dimi- 
nue de  volume  et  rentre  enfin  ;  si  elle  était  irréductible  avant  l'aod- 
dent,  elle  revient  à  son  volume  primitif.  Le  taxis  est  très  peu  dou- 
loureux dans  ce  cas-là  ;  on  peut  (exercer  d'une  manièi^e  soutenue  et 
avec  une  certaine  force.  Presque  toujours  une  compression  métbo* 
dique  procure  du  soulagement.  Il  arrive  c^'pendant  quelquefois  que  par 
le  taxis  on  n'obtient  pas  le  résultat  désiré;  alors  on  doit  chercher  à 
exciter  les  contractions  du  tube  digcrstif  par  des  lavements  irritants, 
par  les  purgatifs.  Ici  les  lavements  les  plus  usités  sont  :  l'eau  de  savon, 
l«i  solution  de  sel  commun,  celle  de  sulfate  de  soude  ou  de  magnésie, 
rinfusiun  ou  la  fumée  de  tabac.  Les  luvcmentb  de  tabac  ont  été  prc* 


cûBÛés  par  Haister,  Polt,  A.  Gooper.  Ih  ^  lant  par  infusion  nver 
hpiauDes  de  tabac.  A.  Gooper,  craignant  les  eflTets  toxiques  de  ce 
mofeD,  l'administre  m  deux  fois,  à  une  heure  d'intervalle.  Pour  in* 
soffler  la  fumée  de  t^ae  dans  le  rectum,  on  s  est  servi  d'un  soufOet. 
Tan  Swiéten  avait  inventé  une  seringue  à  cet  usage. 

A  rinSérieiir,  on  administre  des  purgatifs  à  dose  réfractée.  Je  mo 
sois  quelquefois  bien  trouvé  de  l'usage  d'une  potion  avec  l'huile  de 
riria,  administrée  par  cuillerées.  C'est  sans  nul  doute  dans  les  cas 
d'engouement  que  Legraiid,  d'Arles,  avait  obtenu  de  si  lions  effets 
fie  l'usage  du  sulfate  de  magnésie  (1).  Monro  combinait  le  jalap  el  le 
rslomel  ;  Goursauil  préférait  une  infusion  de  séné,  qu'il  adminis- 
Iraii  après  avoir  vidé  le  gros  intestin  par  les  lavements  purgatifs 
et  maoîé  doueemeot  et  à  pinsicurs  reprises  la  hernie  engouée». 
L'Iiuile  de  ricin  et  le  sulfate  de  magnésie,  sont  je  crois,  aujourd'hui, 
les  purgatifs  les  plus  usités.  On  aide  l'action  de  ces  moyens  intérieurs 
par  des  applications  astringentes  sur  la  tumeur,  telles  que  le  vin  rouge 
fnnd  (Monro),  la  solution  d'alun  également  froide,  le  vinaigre  (Bell)^ 
les  effusions  d'eau  froide,  la  neige  ou  la  glace.  Les  applications  réfri- 
gérantes sont  surtout  utiles  dans  les  cas  de  hernies  scrotales,  par  la 
rétraction  qu'elles  déterminent  dans  les  bourses,  et  quand  l'intestin 
est  distendu  par  des  gaz  raréfiés.  Dans  ces  derniers  cas,  elles  agissent 
m  condensant  ces  gaz,  dont  elles  diminuent  ainsi  le  volume. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'engouement  simple  ne  nécessite 
pas  d'opération  ;  cependant  il  est  des  sujets  qui  ne  pourraient  suppor- 
ter sans  un  grand  danger  pour  la  vie  une  longue  abstinence  ;  alors  si 
Veogouement  se  prolonge  trop,  il  faut  opérer  avant  que  le  sujet  soit 
trop  afEiîbU.  Goursaud  a  parlé  d'une  femme  de  quatre-vingt-trois  ans, 
qui^  avant  été  opérée  par  Faguier  le  dixième  jour  d'un  engouement 
simple^  mourut  de  faiblesse  le  lendemain.'.Une  autre  femme  de  quatre- 
vingt-quatre  anSf  opérée  par  Goursaud  le  troisième  jour  de  Teugoue* 
ment,  (aillit  encore  périr  de  faiblesse  ;  elle  guérit  cependant  (2).  Cette 
mort  par  syncope  après  la  réduction  par  l'opération  ou  sans  opération 
est  un  fait  qu'on  ne  saurait  trop  noter.  Pendant  un  voyage  que  je  fis 
dans  ma  ville  natale,  je  fus  appelé  à  donner  des  soins  à  un  vieillard 
de  s(Mxante-dix-huit  ans  qui  avait  une  hernie  extrêmement  volumi- 
neuse et  engouée;  il  y  avait  même  dos  symptômes  d'étranglement.  La 
<x)nstipation  existait  depuis  huit  jours;  elle  était  due  non  seulement  à 
Vétat  de  la  hernie,  mais  à  l'endurcissement  des  matières  fécales  dans 
l'intestin  rectum.  Je  fis  l'extraction  d'une  assez  grande  quantité  de 

ces  matières  accumulées  dans  ce  dernier  intestin,  mais  comme  les 


:i:>  Aeaiimiê  royaU  de  chirurgie .  t.  f  V,  p.   265,  édil.  in -S". 
{'Ij  Aeaiém'ê  royale  de  ch'rurg-e,  i.  IV,  p.  333  -  5t. 
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ticcideiits  coiilinuaient,  je  voulus  nWliiire  la  )^vtV\^  :  j'agis  «vtc  lliém- 
gement,  mais  avec  opiniâtreté.  Enlin,  je  parvins  à  tout  faire  rêntnlr 
dans  le  ventre.  Le  malade  alla  un  peu  à  la  selle  et  se  trouva  Meil 
pendant  deux  jours;  mais  le  troisième,  il  mourut  subitement  aprts 
avoir  poussé  une  selle  Ires  copieuse. 

M.  Goyrand  a  opéré  un  enfant  de  six  mois,  dont  la  hernie  n'était 
qu'engouée.  Voici  1  analyse  de  ce  fait  intéressant.  Cet  enfant  avait  élé 
atteint  d*uno  hernie  scrotale  du  côté  gauche,  peu  de  jours  après  sa 
naissance.  La  hernie  ne  fut  pas  contenue.  Quand  M.  Goyrand  fut  ap- 
pelé, elle  était  engouée  depuis  huit  jours.  La  tumeur  était  fml  groaae 
et  dure  comme  gne  pierre;  la  consti|)ation  était  complète,  et  les  vo- 
missements fréquents.  L'enfant  avait  beaucoup  maigri;  il  était  FaiUe, 
et  avait  la  voix  éteinte.  L'opération  fut  simple.  La  hernie  n'était  pas 
congénitale  ;  elle  contenait  tout  le  côlon  Iliaque,  qui  était  sain^  eienpl 
de  toute  injection,  blanc  comme  s'il  eût  été  dans  le  ventre,  nuis  db- 
tendu  par  une  grande  quantité  de  matières  stercorales  très  eonib- 
tantes.  Il  fallut  débrider.  M.  Goyrand  put  alors  vider  l'anse  inteatmale 
par  des  pressions  bien  ménagées ,  qui  faisaient  passer  les  matifeM 
stercorales  à  la  filière,  à  travers  les  parties  de  l'intestin  qui  étaient 
embrassées  par  l'ouverture  abdominale.  L'anse  vidée  fut  réduite  sans 
difficulté.  Le  i)etit  malade  rendit  les  matières  qui  engouaient  sa  her- 
nie, avant  même  que  la  plaie  fût  pansée.  Cet  enfant  semblait  être 
dans  de  bonnes  conditions;  cependant  il  mourut  trente^ix  hflores 
après  :  il  avait  une  diarrhée  excessive  qui  survint  peu  d'heures  aprts 
l'opération  (1).  Cette  observation  vient  à  l'appui  de  ce  que  j'ai  imprimé 
depuis  longtemps  :  les  selles  si  promptes  après  l'opération  aont  d'un 
mauvais  augure. 

ft*»  Etranglement.  —  L'irréductibilité  est  due  souvent  à  une  com- 
pression exercée  sur  les  parties  herniées,  c^mme  le  ferait  une  ligaturé. 
L'ouverture  abdominale,  un  rétrécissement  circulaire  du  sac,  ou  vaiè 
déchirure  de  cette  enveloppe,  du  mésentère  ou  de  l'épiploon,  ûBê 
compression  qu'exercent  les  unes  sur  les  autres  dans  la  cavité  du  sac 
les  parties  déplacées  en  plus  grande  quantité  que  de  coutume ,  voili 
les  causes  d'étranglement.  L'épi  ploon  est  bien  moins  souvent  étrangH 
que  l'intestin.  Les  organes  étranglés  subissent  des  altérations  que  je 
vais  d'abord  étudier.  Je  distinguerai,  avec  A.  Kcy,  trois  degrés  dCins 
l'étranglement.  Dans  le  ]jrenney\  il  n'y  a  encore  que  stase  du  sang 
dans  les  veines  des  parties  ctrangléi»s ,  sans  altération  de  texture.  Ce 
degré  de  l'étranglement  est  caractérisé  d'nbord  par  la  dilatation  des 
veines  gorgées  de  sang.  Quand  cet  état  persiste,  les  vaisseaux  capll* 
laires  s'engorgent,  lesanp  transsude  et  donne  à  l'intestin  une  teinte 

(1)  Freue  médieaU^  laST,  p.  180. 
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c\ioco1rI  fcincëtf  ;  une  sérosilé  peu  colorpp  est  onlinaîiMnmt  «^paDcliée 
dans  le  sac  et  se  trouve  plus  abondante  dans  les  points  déclives  de 
cette  poche.  A.  Coc^r  a  remarqutî  que  cette  sérosité  manque  ou  est 
en  très  petite  quantité  dans  les  hernies  épiploïques  et  dans  les  hernies 
intestinales  adhérentes,  et  a  pensé  que  cette  sécrétion  séreuse  se  faisait 
principalement  à  la  surface  de  Tintestin  (p.  2^6}. 

Au  deuxième  degré ,  l'inflammation  s'est  déclarée.  Le  sang  arrive 
eo  plus  grande  quantité  dans  le  système  artériel  de  l'organe  étranglé  ; 
\e  système  veineux  ne  se  dégorge  que  très  incomplètement  L'intestin 
est  d'un  rouge  brun ,  moins  noirâtre  que  dans  le  degré  précédent. 
Les  parois  de  l'organe  sont  épaissies  par  rinfiltration  de  leur  tissu. 
Les  liquides  infiltrés  dans  l'épaisseur  des  parois  de  l'intestin  sont  de 
,      U  sérosité  sanguinolente,  quelquefois  du  sang  noir  pres(|ue  pur.  il 
I      o'est  pas  rare  de  trouver  le  péritoine  soulevé  çà  et  là  par  de  petits  cail- 
lots de  sang  extravasé  ;  quelquefois  même  cette  séreuse  ainsi  soulevée 
se  déchire  et  laisse  les  caillots  à  nu.  Enfin  on  a  trouvé  dans  l'épaisseut 
de  la  paroi  de  l'intestin  de  petits  abcès.  La  sf'ïrosité  épanchée  dans  le 
sac  est  quelquefois  couleur  de  café.  Une  exsudation  plastique,  le  plus 
souvent  brunâtre ,  déposée  sur  la  surface  des  organes  déplacés  et  du 
mc^  établit  entre  ces  parties  ces  adhérences  molles  que  Scarpa  a  nom- 
mées géiaiineuses.  Cette  péritonite  partielle  ne  tarde  pas  à  s'étendre 
lux  parties  les  plus  voisines  du  péritoine  intra-abdominal.  A  ce  de- 
Itré ,  malgré  les  altérations  du  tissu  qu'il  a  déjà  subies ,  l'intestin  re- 
vient asses  facilement  à  son  état  normal,  quand  il  n'est  plus  étranglé. 
Au  troisième  degré ,  enfin  ,  il  y  a  mortification  déclarée  ou  immi- 
nente. Alors  l'intestin ,  de  couleur  noirâtre ,  a  perdu  son  |)oii  et  su 
résistance  el  se  déchire  facilement  ;  quelquefois  il  est  parsemé  de  pla- 
ques cirrooscriles,  verdàtres,  cendrées  ou  ardoisées.  Dans  certains  cas 
enfin ,  il  est  tout  à  fait  afiaissé ,  perforé  ;  ses  parois  sont  emphyséma« 
taises.  La  sérosité  et  la  lymphe  plastique  que  renferme  le  sac  sont 
ooiràtres,  sanguinolentes,  quelquefois  fétides;  le  sac  lui-même  peut 
être  frappé  de  gangrène.  Les  tissus  extérieurs  à  cette  enveloppe  sont 
ilors  altérés.  La  peau ,  d'abord  rouge ,  se  gangrène  bientôt  dans  un 
00  plusieurs  points;  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  infiltré  de  séro« 
âté,  se  mortifie;  alors  il  devient  emphysémateux. 
Le  point  de  l'intestin  qui  supporte  la  constriction  subit  les  alté- 
l     rations  les  plus  graves,  les  plus  promptes.  Le  premier  effet  de  l'étran- 
"     glement  sur  ce  point,  c'est  le  rétrécissement  de  l'intestin.  Cette  strie-- 
^      tore  est  d'autant  plus  forte,  et  persiste  d'autant  plus,  après  que  sa 
cause  a  été  enlevée,  que  l'étranglement  a  duré  plus  longtemps.  Ritsch 
Va  vue  aller  jusqu'à  l'oblitération  complète (I).  Je  viens  de  voira  la 

(1)  Académie  royale  dé  chirurgie,  t  IV,  p.  173,  édit.  în-4*. 
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Sociôlé  (le  chirurgio  nue  pitH',c  qui  prouve  que  quaranle-huit  heures 
d'étranglement  peuvent  déprimer  sur  ce  point  Tintestin  de  manière  k 
ne  pouvoir  effacer  cette  dépression  par  Vinsulflation.  11  s'agissait  d*ane 
très  petite  hernie,  un  pincement  de  Tintestin  qui  n'était  que  noirâtre. 
Quelquefois  la  coustriction  produit  dans  cette  rainure  circulaire  une 
ulcération  qui  peut  ne  comprendre  qu'une  partie  de  1  épaisseur  de 
l'intestin  ou  le  diviser  en  entier.  Quand  il  est  divisé  dans  une  {MirUe 
seulement  de  son  épaisseur,  c'est  tantôt  la  tunique  séreuse  seule; 
tantôt  cette  tunique  et  la  muscuiaiœ  soqt  divisées;  plus  souvent  l'nl- 
cération  porte  sur  la  tunique  musculaire  seule  ou  sur  cette  tunique  et 
la  muqueuse,  la  tunique  péritonéale  restant  intacte  (Roux,  Micbon). 
Quaml  l'intestin  est  divisé  par  les  l)ords  de  l'ouverture  qui  l'étrangle, 
c'est,  le  plus  souvent,  au  point  de  jonction  de  l'anse  lierniée  avec  le 
lN)ut  supt^rieur,  ainsi  que  l'a  observé  M.  Demeaux.  H.  Goymnd  a  to 
le  bout  supérieur  de  l'intestin  complètement  divisé  par  la  partie  su- 
périeure externe  de  l'ouverture  crurale ,  dans  une  hernie  faiblement 
étranglée  depuis  treize  jours  (1).  Quelquefois  c'est  une  escarre  li- 
néaire qui  se  forme  dans  le  fond  du  sillon  creusé  par  l'anneau  con- 
stricteur. 

L'intestin  gangrené  peut  s'ouvrir  dans  le  sac,  et  donner  Heu  à  on 
abcès  gangreneux  dont  j'étudierai  plus  tard  la  marche.  Quand  l'in'* 
testin  est  divisé  à  l'endroit  de  la  coustriction ,  si  le  bout  supérieur 
s'écarte  du  pourtour  de  l'ouverture  qui  produit  l'étranglement,  il  se 
fait  dans  le  péritoine  un  épanchement  slercoral  dont  les  suites  sout 
faciles  à  prévoir. 

Si  l'on  veut  prendre  une  juste  idée  de  l'étranglement  et  deVen- 
gouement ,  il  faut  voir  combien  il  y  a  de  circulations  interromputt 
par  le  fait  de  ces  états  :  1"  interruption  de  la  circulation  dans  Tintes* 
tin  ;  c'est  la  première  période  de  l'étranglement  et  ce  qui  constilaB 
tout  l'engouement  :  en  effet,  les  matières  stercorales,  les  humeurs  de 
même  nature,  les  gaz,  sont  arrêtés  dans  leur  cours;  2"  interruplioa 
de  la  circulation  veineuse  des  parois  de  l'intestin  et  du  mésentère; 
S"*  interruption  de  la  circulation  artérielle  ;  W  enfui ,  si  l'on  admettait 
une  circulation  nerveuse ,  on  pourrait  dire  qu'il  y  a  interruption  de 
cette  circulation  dans  les  derniers  temps  de  l'étranglement:  c'est  alofi 
que  la  gangrène  est  complète. 

Voilà  comment  j'ai  l'habitude  de  diviser  l'étranglement  quand  je 
veux  en  faire  connaître  classiquement  tous  les  degrés  et  la  marclie. 

Les  altérations  produites  par  l'étranglement  ne  sont  pas  bornées  i 
la  hernie,  l^e  bout  supérieur  de  rintestin  dilaté  par  la  stase  des  mi' 
tières  et  des  gaz  forme  dans  rabdomen  quelques  circonvolutions quif 

'I)  Prftiê  médirais,  <8:I7,  |i.  181. 
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Ama  kàsec^Hid  et  trdtsièine  degrés,  prennent  une  teinte  rouge,  et  iont 
légèrement  collées  entre  elles  par  une  lymphe  plastique.  I^es  cir- 
ooinoiutioiis  dilatées  masquent  tous  les  autres  viscères.  Le  bout  inië- 
riev  esft,  au  coatraire^  rétréci,  et  ne  présente  pas  ordinairement  des 
tTKes  d'inflammation.  Je  viens  de  voir  à  la  Société  de  cliirurgîe 
Que  pièce  qoi  prouve  que  le  bout  supérieur  peut  acquérir  un  tiers 
en  plus  de  aon  calibre  par  vingt-quatre  heures  seulement  d'étrangle- 
ment. 

L  etraugiement  nuit  beaucoup  moins  k  Tépiploon  qu'à  l'Intestin. 
La  stase  du  sang  veineux  et  Tinflammation  changent  peu  l'aspect  de 
ce  rq>li  péritonéal ,  et  l'étranglement  qui  porte  sur  lui  a  une  marche 
bieu  moins  rapide  que  celui  de  l'intestin.  L'inflammation  est  aoan 
moina  intense,  et  se  propage  moins  facilement  à  la  cavité  abdominale. 
L'épiploon  étranglé  se  gangrène  aussi  bien  moins  souvent  que  Pin» 
testiu.  Cependant  cette  terminaison  a  été  observée,  et  alors  la  gan- 
gmie  peut  u'affiecter  que  la  portion  d'épiploon  contenue  dans  le  sac, 
ou  se  propager  à  celle  qui  est  restée  dans  la  cavité  abdominale  (f). 
L'épi|rioon  étranglé  suppure  quelquefois,  et  donne  lieu  à  un  abc^ 
qui  diffère  peu  de  ceux  par  lesquels  se  terminent  les  phlegmons  ordi- 
naires. 

L'étranglement  est  ordinairement  produit  par  Tonverture  abdo- 
minale ou  par  le  collet  du  sac.  L'étrnnglennent  par  le  collet  du  sac 
s'observe  principalement  dans  les  hernies  qui  ont  été  longtemps  con- 
tenues par  le  braver.  11  fut  bien  reconnu  par  Saviard  f'i),  à  l'autopsie 
du  cadavre  d'une  femme  qui  avait  été  opérée  par  un  autre  rtiirurgien, 
lequel ,  croyant  avoir  mis  l'intestin  à  découvert ,  avait  isolé  le  sac  et 
réduit  en  masse  la  hernie  étranglée  par  le  collet.  Lednm  (observa- 
lioDS  57  et  58)  et  Arnaud  l'observèrent  et  le  décrivirent  avec  grand 
soin  trente  ans  plus  tard.  H  a  été  décrit  depuis  |>ar  la  )»liipart  des  chi* 
nii^giena.  Pdtt,  Scarpa,  Dupuytren,  s'en  sont  occupés  d'une  ma- 
nière spéciale.  Cet  étranglement  est  fréquent;  d'après  Dupuytren , 
il  serait  à  l 'étranglement  par  les  anneaux  comme  6  est  à  2.  Mais 
A.  Cooper,  qui  est  dans  l'habitude  de  débrider  à  l'extérieur  du  sac, 
ftssure  qu'il  est  moins  fréquent  qu'on  ne  l'a  supposé.  Selon  le  chirur- 
gien anglais,  on  a  souvent  attribué  au  collet  du  sac  des  étranglements 
produits  par  les  parties  proKmdes  des  canaux  lierniaires  (p.  248). 
Dans  ces  derniers  temps,  M.  Malgaigne  a  soutenu  une  opinion  tout  il 
Tait  opposée.  Ce  chirurgien  a  été  jusqu'à  dire  qu  aucun  de»  faits  connus 
iwqu'à  ce  jmtr  ne  prouvait  l'existence  de  l'étranglement  par  l'anneau 
frvral  €jfu  les  anneaux  inguinaux  externe  ou  interne.  t>tte  erreur  a  été 

^1)  Pou,  p.  4^-433,  obi.  2  cl  3. 

^2    Obsêrpni'on»  de  ekirurffie,  p.  99, 19*  t)h^t 
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ootiibattue  très  sérieusement  par  MM.  Laugier,  Dklay,  Sodilloi,  Vd- 
peau  et  Gosselin. 

Le  collet  du  sac  qui  étrangle  la  lieniie  peut  être  libre  et  mobik 
dans  l'ouverture  abdominale.  On  le  voit  alors  remonter  pendant  k 
taxis.  Sa  mobilité  peut  être  telle,  qu'il  remonte  au-dessus  de  l'orifia 
supérieur  de  cette  ouverture  ;  entin ,  dans  certains  cas,  le  sac  entiers 
pu  être  repoussé  dans  le  ventre  avec  son  contenu  (Ledran ,  Dopaj- 
tren,  Sansoii,  Lucke,  etc.). 

L'étranglement  peut  encore  étrê  produit  par  un  resserrsnient  cim- 
lairedu  corps  du  sac,  par  sa  déchirure  ou  celle  de  ré[Hploon,  pwuM 
bride  tendue  entre  deux  points  opposés  du  corps  ou  du  c»l  du  b8C,oI 
eptre  celui-ci  et  Tépiploon,  bride  autour  de  laquelle  rintesUn  se  réiU- 
chit.  Ainsi,  l'étranglement,  quia  ordiuaii'ement  son  siège  à  la  liaotoor 
de  l'ouverture  abdominale,  peut  se  trouver  au-dessus  de  cette  auver- 
ture  ou  dans  le  corps  de  la  hernie.  On  a  vu  quelquefois  l'épiplosa 
former  une  enveloppe  complète  à  l'intestin ,  à  l'intérieur  du  sac.  Gl 
sac  épiploïque  a  été  trouvé  adhérent  à  toute  la  surface  întenie  du  ne 
lierniaire,  ou  seulement  à  son  collet.  L'épiploon  qui  le  forme  pest 
conserver  sou  état  membraneux  ou  être  hypertrophié ,  induré  On  • 
vu,  dans  ces  cas,  l'intestin  étranglé  par  le  col  du  sac  épiploïque,  hm 
sérosité  abondante  épanchée  entre  ce  sac  et  l'intestin  (i),  Et.ron  vou- 
drait que  tout  ce  qui  est  en  rapport  avec  la  partie  herniée  pût  l'étnii- 
gler,  excepté  les  anneaux  aponévrotiques! 

On  conçoit  le  mécanisme  de  l'étranglement  dans  une  hernie  halN- 
tuellement  contenue  avec  resserrement  de  Touverture  abdominale  d 
du  collet  du  sac  :  il  y  a,  du  côté  de  l'abdomen ,  un  entonnoir  évasé, 
dans  lequel  les  viscères  s'engagent  facilement;  ix>ur  les  réduire,  il 
faut  les  faire  repasser  du  sommet  à  la  base  de  cet  évasement.  On  con- 
çoit qu'alors  la  difticulté  est  beaucoup  plus  granda 

Quand  la  hernie  n'est  pas  contenue ,  l'étranglement  résulte  d'une 
augmentation  de  volume  des  parties  heniiées,  ce  qui  |)eut  étredft: 
1*  à  la  sortie  d'une  plus  grande  quantité  de  parties;  2*"  à  la  distension 
de  l'anse  hitestinale  herniée  par  des  gaz  (O'Beirn)  ou  des  niatièrsi 
stercorales;  3'*  au  gonflement  inflammatoire  de  l'épiploon  contenu  dam 
le  sac.  Dans  le  premier  cas,  l'anse  intestinale  déplacée  étant  plus 
grande,  la  portion  du  mésentère  comprise  dans  l'ouverture  abdomi- 
nale est  plus  volumineuse,  d'où  la  compression  de  l'intestin  dans  l'ou- 
verture |)ar  laquelle  la  hernie  communi(iue  avex;  l'abdomen.  Dans  les 
deux  derniers  cas,  les  aceid^Mils  s'expli(iuent  tout  natun^llemcnt:  les 
organes  gonflés  ne  sont  plus  en  rapport  de  dimension  avec  l'ouverture 
abdominale.  Les  accidents  de  l'étranglement  résultent  quelquefois  de 
la  seule  conjpression  qu'exernMJt  les  unes  sur  les  autres  les  ptirties 

(1)  Uewel,  Hedieoehirnrg,  Trantactiom,  l.  XXVII.  Volpcau. 


Joineii ,  a  souvent  une  ni;ncli»'  inpid*'.  (!rt  in-culi'nt  rsi  tnit  a 
e  dans  une  hernie  qui,  habiturilcinent  contenue  par  it*  l)rayi'r, 
pe  tout  à  cuup;  c'est  alors  qu'il  est  souvent  produit  par  le 
Ul  sac  Qb  le  redoute  beaucoup  moins  dans  une  hernie  an- 
OQfirUire,  et  qui  n'est  jamais  contenue.  Rare  dans  la 
lement  épiploique,  l'étranglement  est  le  plus  souvent,  dans 
isasécutif  à  Tinflammation  de  Tépiploon. 
M^i  peut  déterminer  la  formation  d'une  hernie  i)eut  en  oc* 
ivréiraDgIemeut  :  tels  un  eflbrt  violent,  une  forte  pression  du 
Diiis  l'épiplocèle,  Tétranglemciit  survient  souvent  à  la  suite 
«p,  d'une  pression  violente  exercée  sur  la  hernie  :  ainsi  Pott 
idiiilter  d'un  coup  sur  le  ponimeau  de  la  selle,  dans  une  hernie 
fÊfà  ancienne  et   volumineuse  qui    n'était  jamais  contenue 
\  lom.  l'',  p.  426)  ;  il  l'a  vu  survenir  h  la  suite  de  la  pression 
k  par  un  bandage  à  pelote  rude  sur  Tépiploon  imnlurtible 
E«|kft29). 

Ricbter,  l'étranglement  pourrait  résulter  du  resserrement 
de  l'ouverture  qui  livre  passage  h  la  hernie;  mais  on  a 
i.que  les  ouvertures  aponévrotiques  ne  peuvent  éprouver  un 
anent  actif,  et  les  faisceaux  charnus  qui  se  terminent  aux  apo- 
m  qui  concourent  à  fonner  ces  ouveitures  sont  disposés  de  telle 
p»9  que  leurs  contractions  tendraient  plutôt  à  les  dilater  qu'à 
Mrer.  Cependant  M.  Yelpeau,  comparant  les  ouvertures  apo- 
iques  k  des  boutonnières  qui  seraient  resserrées  par  des  trac- 
sur  leurs  angles,  croit  à  l'étranglement  spasmodiquo. 
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dàrlojile  et  contractile  dont  M.  Uemeeux  (1)  a  signalé  re&istciico  à  la 
surface  extérieure  du  collet  du  sac,  pendant  la  deuxième  période  de 
la  formation  de  cette  poche,  je  ne  pense  pas  qu'il  puisse  produire  oo 
étranglement  spasmodique. 

Voici  les  symptômes  de  Véirangiement  :  Au  premier  degrés  la  f  umeuiP 
se  tend  et  devient  irréductible,  dure  et  douloureuse.  La  dureté  et  la 
douleur,  marquées  sur  le  point  de  la  constriction,  existent  à  un  moin- 
dre degré  dans  toute  la  hernie.  La  dureté  ne  s'étend  pas  au-dessus  de 
l'étranglement,  et  pendant  la  première  période  il  n'y  a  guère  d'autres 
douleurs  abdominales  que  des  coliques  qui  s'irradient  en  parlant  de  la 
tumeur;  dans  l'abdomen,  le  malade  accuse  une  sensation  de  constric- 
tion vers  la  partie  supérieure  de  cette  cavité ,  ou  seulement  Ters  le 
nombril.  Bientôt  surviennent  des  éructations;  le  malade  vomit  d'a- 
bord ses  derniers  aliments,  puis  des  mucosités  et  de  la  bile,  puis  enfin 
des  matières  à  odeur  fécale ,  odeur  d'autant  mieux  caractérisée  que 
l'intestin  est  étranglé  plus  bas.  Après  la  sortie,  par  l'anus,  des  gaz  et 
des  matières  fécales  qui  se  trouvaient  au-dessous  de  l'étranglement,  il 
y  a  une  constipation  complète.  Le  pouls  est  un  peu  fréquent ,  asseï 
dur;  le  malade  est  dans  une  anxiété  que  les  traits  du  visage  expriment 
énergiquement.  Dès  cette  première  période  de  l'étranglement,  le  veo** 
tre  se  météorise,  et,  ainsi  que  l'a  très  bien  observé  M.  Laugier  (Acad. 
des  sciences,  séance  du  2  mai*s  16^0),  ce  ballonnement  diffère  quant  k 
son  étendue,  son  siège  et  sa  forme,  suivant  la  partie  de  l'inteatin  qui 
se  trouve  comprise  dans  la  hernie.  Si  c'est  une  anse  de  la  partie  infé- 
rieure de  l'iléon,  le  paquet  de  l'intestin  grêle,  seul  météorise,  soulèive 
la  partie  moyenne  du  ventre  ;  les  flancs  et  la  région  ocaipée  par  Tare 
du  côlon  ne  sont  point  tendus.  Si  c'est  une  anse  de  la  partie  supé- 
rieure de  l'iléon  ou  une  portion  du  jéjunum ,  le  ballonnement  a  le 
même  siège;  mais  il  est  moindre,  parce  que  la  partie  météoriséede 
l'intestin  grêle  est  plus  courte.  Si  c'est  le  gros  intestin  qui  se  trouve 
incarcéré,  tout  l'intestin  grêle  et  toute  la  partie  du  gros  intestin  au- 
dessus  de  l'étranglement  sont  distendus  par  des  gaz  :  ainsi,  dans  l'é- 
tranglement de  l'arc  du  côlon ,  le  côlon  ascendant  soulèvera  le  côté 
droit  du  ventre;  dans  celui  du  côlon  iliaque,  tout  l'abdomen  sera 
météorise.  M.  Goyrand  a  constaté  la  justesse  d'une  partie  des  observa* 
tions  de  M.  I^augier,  dans  un  cas  de  rétrécissement  squirrheux  du  gros 
intestin. 

La  durée  du  premier  degré  de  l'étranglement  varie  beaucoup.  Elle 
n'est  souvent  que  de  quelques  heures;  mais  elle  peut  être  de  plusieurs 
jours.  M.  Goyrand  a  opéré  une  hernie  stercorale  étranglée  depuis  qua- 
torze jours;  rcxistcnco  de  rétranglement  était  manifeste  dans  œ  cas, 

(I)  Annalet  dt  la  chirurgie.  Pari*,  1842,  I.  V,  p.  :Ui. 
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H  eepeodant  rioteslin  n'était  pas  encore  enflammé  :  l'étranglement 
4lût  encore  à  son  premier  degré. 

Au  deuxième  degrés  l'inflammation  se  manifeste  ;  ane  sérosité  plos  ou 
■oins  abondante,  Tenant  de  la  surface  de  l'intestin  étranglé,  distend 
le  sftc;  la  bèmîe  est  donc  pins  tendue  et  plus  dure.  H  n'en  est^epen* 
4ant  pas  toujours  ainsi.  Les  heniies  sèches  sont  communes  :  or,  si, 
dans  une  de  ces  hernies,  les  gaz  qui  distendaient  d'at)ord  l'anse  intes- 
tinale sont  repoussés  dans  l'abdomen  par  les  manœuvres  du  taxis,  la 
tension  de  la  hernie  pourra  être  moindre  au  deuxième  degré  qu'au 
prefoier.  Quand  l'inflammation  se  déclare ,  la  douleur  devient  plus 
vive  :  cependant  le  relâchement  qui  résulte  de  la  réduction  des  gaz  a 
quelquefois  pour  efliet  d'en  diminuer  l'intensité.  Hais  aux  preniières 
doaleon  abdominales  s'est  jointe  une  douleur  flxe  dans  la  partie  du 
«entre  voisine  de  l'ouverture  herniaire,  douleur  qui  devient  très  vive 
à  one  pression  légère.  Le  ballonnement  de  l'abdomen  est  plus  pro* 
les  nausées  et  les  vomissements  continuent ,  le  pouls  a  aug« 
ité  de  fréquence;  il  est  plus  vif,  plus  petit,  et  concentré;  il  y  a 
aUératJon  plus  prononcée  des  traiu  de  In  face ,  qui  est  pâle  et 
grippéa  II  existe  alors  un  malaise,  un  brisement  de«  forces  si  insup* 
portables,  que  la  femme  la  plus  timide  se  soumet  sana  résistance  k 
ropératioit  qu'elle  avait  refusée  d'abord. 

An  troisième  degrés  les  douleurs  si  vives  de  réiranglement  cessent 
tool  à  ooop,  les  vomissements  font  place  au  hoquet  11  ne  fout  cependant 
paadoDner  trop  d'importance  au  hoquet  comme  signe  de  gangrène,  car 
il  «nrient  quelquefois  dans  la  deuxième  {)ériode.  Le  pouls  devient 
fiRlocuie,  intermittent  ;  la  température  de  la  peau  s'abaisse  au-dessous 
de  l'état  normal ,  il  survient  une  sueur  froide;  la  voix  s'éteint,  les 
tre/fs  se  dépriment;  les  yeux  perdent  leur  éclat.  Bientôt  la  tumeur 
prend  une  teinte  pourpre,  puis  livide,  devient  crépitante;  la  peau 
n'est  plus  mobile  sur  les  antres  envelopijes  de  la  hernie  ;  il  s'y  forme 
des  phlyctènes,  des  escarres  plus  ou  moins  larges.  Dans  cet  état  des 
plus  graves,  le  malade,  qui  souffre  beaucoup  moins,  croit  toucher  à 
la  guérison  ;  sa  hernie  rentre  quelquefois,  soit  spontanément,  soit  sous 
■ne  pression  lég<*re ,  et  celte  réduction ,  qui  est  pour  le  malade  nu 
nouveau  motif  d*espérance,  est  en  réalité  une  cause  assurée  dé  mort. 

Au  milieu  de  ce  désordre,  linlelligence  reste  intacte.  Arrivé  à  cette 
période,  le  plus  souvent  le  malade  succombe  :  tantôt  la  mort  résulte 
de  la  prostration  qu'entraîne  la  gangiène  ;  dans  co  cas ,  elle  survient 
d'une  manière  brusque,  quand  le  malade  se  croit  mieux.  Ainsi 
A.  Cooper  a  vu  un  malade  mourir  au  moment  où  il  voulait  se  lever  ; 
il  en  a  vu  un  autre  expirer  en  portant  un  vase  à  la  bouche  pour 
l»oire  (1  '.  D*antrt>s  fois,  l'inlpslin  éprouve  une  solution  de  continuité 
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sur  le  point  étranglé.  Alors  l*épancheinent  stercoral  qui  s'opère  dans 
la  cavité  abdominale  détermine  une  péritonite  suraigud  qai  entraîne 
ordinairement  la  mort  dans  l'espace  de  quelques  heures.  Quand  l'anse 
intestinale  gangrenée  est  rentrée  dans  le  ventre,  elle  peut  s'y  peiforar 
et  causer  ainsi  une  mort  prompte,  ou  enflammer  le  péritoine,  en  agis- 
sant sur  cette  membrane  à  la  manière  d'un  corps  étranger.  Dans  ee 
dernier^cas ,  la  mort ,  un  peu  moins  prompte ,  est  encore  à  peu  près 
inévitable. 

Si  l'anse  intestinale  gangrenée  reste  au  dehors,  s'il  ne  se  fait  pas 
iVépanchemeut  dans  le  péritoine,  et  si  le  malade  a  assez  de  puiananoe 
vitale  pour  résister  aux  effets  fâcheux  que  produit  la  gangrène  sur 
l'organisme ,  il  s'opère  dans  la  hernie  un  travail  qui  peut  amener  II 
guérisou.  Les  symptômes  d'étranglement  cessent,  la  hernie  se  trans- 
forme en  un  abcès  gangreneux  dont  les  parois  deviennent  de  plusea 
plus  emphysf'^mateuses ,  et  à  l'ouverture  duquel  il  s'échappe  avec  du 
pus  beaucoup  de  gaz  et  de  matières  stero^rales  liquides.  Ces  partial 
sout  le  siège  d'un  travail  d'élimination  qui  détache  les  escarres  CQla- 
nces,  le  sac,  l'intestin  et  répiploon  spliacélés.  Peu  à  peu  la  surface ds 
la  plaie  se  déterge,  elle  devient  vermeille,  sécrète  un  pus  de  bonas 
qualité.  La  quantité  des  matières  stercorales  qui  s'écliappent  par  h 
plaie  diminue  quolquefois  rapidement,  puis  ces  matières  repreonort 
eu  entier  leur  cours  naturel.  Il  ne  reste  plus  alors  qu'une  plaie  simj^, 
dont  la  guérison  ne  se  fait  pas  attendre  longtemps.  D'autres  Goii  il 
iH^e  une  fistule  stercorale  ou  un  anus  contre  nature.  Je  m'ocaipsrai 
t^i^ntdt  de  ces  infirmités,  et  j'étudierai  alors  le  mécanisme  de  la  gnfr- 
risou  spontanée  des  hernies  avec  gangrène  (voy.  Anus  contre  nofiMjk 

Si  la  hernie  étranglée  est  seulement  épiploïque ,  les  accidents  soiîft 
moins  graves,  les  douleurs  sont  moins  vives  et  dépriment  moins  hi 
forces;  les  vomissements  sont  moins  violents,  et  ils  manquent  méoM 
quelquefois  ;  il  n'y  a  pas  de  fortes  coliques  ;  la  constipation  n'est  pas 
complète,  les  lavements  et  les  purgatifs  procurent  des  selles.  Tant  qw 
le  mal  est  borné  à  la  hernie,  le  ventre  est  souple  et  affaissé.  La  am* 
ladie  peut  se  terminer  par  la  résolution  de  l'épiploïte,  par  la  forma- 
tion d'un  abcès,  qui  diffère  peu  de  ceux  qui  se  forment  à  la  suite  d'M 
phlegmon  sous-cutané.  Si  lepiploon  est  frappé  do  gangrèfie,  une  in- 
llammatioii  éiiminative  vient  bientôt  le  détacher.  Alors  le  pouls  et 
les  forces  se  relèvent,  la  tumeur  qui  s'était  affaiss<'^  s'enflamme  bien* 
tut,  la  fluctuation  peut  y  être  constatée.  Quelques  escarres  frappent 
quelquefois  la  i)eau  ;  il  s'o|)ère  une  ou  plusieurs  ou vertui'es,  qui  iais- 
sent  sortir  un  pus  abondant  mêlé  de  gaz  et  de  lambeaux  grisâtres  * 
restt»  de  lepiploon  gangrené.  Après  la  chute  des  escarres,  la  snppu- 
lAtiou  diminue,  les  parois  du  foyer  se  rapprochent  (?t  se  i*ecollent;  en- 
fin, la  {guérison  s'opine  comme  celle  d'un  :il)cès  ordinaire. 
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C  Ml  de  eetle  Bumiëre  que  se  termine  le  plus  souvent  l'étreiigle- 
nwDt  db  répipioon  atMUDdoniié  à  luî-mérae.  Mais  le  malade  n'est  pas 
tonjoun  aussi  heureux  :  ainsi  la  prostration  qu'entraîne  la  gangrène 
ib  répipioon  peut  être  mortelle;  de  la  hernie,  Tinflamniation  se  pro- 
page qneiquefois  dans  le  ventre,  et  la  péritonite  amène  la  mort.  Pott 
•  TU  la  gangrène  se  communiquer  de  l'épiploon  hernie  à  la  partie  de 
ce  rqilî  du  péritoine  qui  était  restée  dans  le  ventre ,  et  faire  périr  le 
naïade  (oba.  2,  p.  429).  J'ai  vu  une  fois  sur  un  jeune  sujet  l'ioflani- 
SMitâon  des  veines  de  l'épiploon  donner  lien  aux  funestes  eiets  de  la 
lésorptioo  purulente.  C'était  sur  un  jeune  malade  que  j'opérai  à  l'bè* 
pilai  Necker. 

La  durée  de  l'étranglement  varie  beaucoup.  Dans  les  cas  heureux , 
^rèa  quelques  heures  ou  quelques  jours  de  vives  souffrances,  les 
accidenta  diminuent  d'intensité,  et  la  hernie  rentre  d'elle-méroe.  Alon 
le  malade  rend  des  selles  copieuses,  et  entre  promptement  en  conva« 
Isscence.  Mais  par  malheur  cette  terminaison  n'est  pas  la  plus  oom« 
■noe  :  le  plus  souvent,  l'étranglement,  livré  à  lui-même,  produit  la  gan- 
grène de  la  hernie.  Cet  accident  arrive  tant<H  plus  téi ,  tantôt  plus  tard. 
Wehler  l'a  vu  survenir  après  huit  heures  d'étranglement,  Pott  après 
viiigl^iHitre  heures,  Lawrence  après  douie  heures.  Il  y  a  deux  ans. 
M.  Bourffois  fut  appelé  dans  la  rue  del'Égout,  au  Marais,  pour 
des  soins  à  la  femme  d'un  ciseleur,  laquelle  avaitdes  vomisse- 
opiniàtres.  M.  Boorgois  constata  une  tumeur  qui  venait  de  pa-* 
nltre  à  l'aine  droite ,  et  attribua  à  cette  tumeur  ces  vomissements  et 
les  autres  symptômes  d'étranglement  qui  se  manifestaient.  Il  était 
doradîr  hewe$  du  matin.  Je  fus  mandé  pour  opérer  cette  hernie 
cnaalediMit  je  reconnus  l'éiranglement.  J'arrivais  à  *^inq  keureg  de  la 
/marnée;  \e  6s  l'opération  et  trouvai  l'intestin  uoiràtie,  mais 
;  je  pratiquai  le  débridement  multiple  et  la  réduction  sans 
letifer  un  pra  l'intestin  pour  L'examiner  sur  tous  ses  points.  Tout  alla 
bien  jusqu'au  huitième  jour  ;  à  cette  époque ,  des  matières  fécales 
sarlirent  par  la  plaie,  elles  devinrent  de  moins  en  moins  copieuses  et 
plua  liquides;  enfin  resta  une  fistule  qui  ne  tarda  pas  à  guérir.  Ainsi , 
eu  sept  heures  il  y  a  eu  gangrène  d'un  point  de  l'intestin  ou  une  alté- 
ration quelconque  qui  a  donné  lieu  à  sa  perforation.  Les  accidents 
ont  raieroent  une  marche  aussi  rapide;  le  plus  souvent  la  gangrène, 
la  perforation,   lulcération,    n'arrivent   qu'après  plusieurs  jours. 
H.  Steinbrenner  de  Wasselone  a  opéré  le  vingt-neuvième  jour  de 
l'étranglement  une  hernie  crurale  dans  laquelle  l'intestin  ne  présentait 
aucune  de  ces  altérations  (i).  Mais  ce  fait  est  complètement  excep- 
tionnel. 

1)  Gazette  des  hôpitaux,  n"  dir  11  novembre  1843»  p.  531. 
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Les  circonsUiiices  indiquées  comme  prédisposant  à  l'élrunglement 
rendent  aussi  la  marche  des  accidents  plus  rapide.  Ainsi  »  Tétrangle- 
ment  marche  plus  vite  chez  Tadulte  que  chez  l'enfant  et  le  vipillard  ; 
la  marche  est  rapide  quand  l'ouverture  qui  livre  passage  à  la  hernie 
est  étroite,  quand  par  exemple  la  hernie  s'étrangle  en  se  formant,  oq 
au  moment  où  elle  se  reproduit  après  avoir  été  longtemps  contenue. 
Les  accidents  marchent  plus  vite  quand  la  hernie  est  intestinale,  sur- 
tout si  elle  est  sèche  ;  ils  sont  donc  plus  lents  si  le  sac  contient  de  la 
sérosité,  et  quand  avec  l'intestin  se  trouve  de  l'épiploon.  La  roarclie 
des  accidents  est  souvent  très  rapide  quand  la  hernie  est  petite  et  que 
l'intestin  est  seulement  pincé.  Un  corps  étranger  dur,  retenu  dans 
Tause  herniée,  peut  promptement  déterminer  la  gangrène  ou  une 
ulcération.  Ainsi  J.-L.  Petit  a  vu  un  pied  de  mauviette,  passées  entier 
dans  une  anse  intestinale  herniée,  frapper  de  gangrène  les  points  de 
l'intestin  qu'il  comprimait  (1)  ;  ce  chirurgien  a  vu  le  même  effet  pro- 
duit par  une  grosse  épingle,  chez  une  femme  qui  avait  une  bmiie 
entéro-épiploîque  ancienne  et  volumineuse  (p.  380).  Je  reviendrai 
sur  ces  effets  en  parlant  des  corps  étrangers  de  l'abdomen. 

La  durée  moyenne  des  accidents  de  l'étranglement ,  quand  il  devient 
mortel,  est ,  suivant  A.  Gooper,  de  sept  à  huit  jours.  Ce  chirurgien  a 
cependant  vu  périr  des  malades  en  trois  jours.  M.  Robinson  a  constaté 
la  mort ,  dans  l'espace  de  vingt  et  une  heures  et  demie,  d'une  femne 
atteinte  d'une  hernie  crurale  étranglée.  H.  Goyrand  a  vu  des  aocideiifs 
de  l'étranglement  qui  ont  entraîné  la  mort  en  vingt-trois  heures,  dans 
un  cas  de  hernie  scrotale. 

Le  diagnostic  de  l'étranglement  est  ordinairement  facile  ;  il  est  oe* 
pendant  des  circonstances  qui  le  rendent  embarrassant.  Ainsi  aup^ 
posez  un  étranglement  interne  ou  un  iléus  chez  un  sujet  atteint  d*une 
hernie  habituellement  irréductible  ;  aurez-vous  toujours  la  certitude 
que,  sous  une  masse  d'épiploon  qui  ne  présente  aucun  symptôoM 
d'étranglement ,  il  n'existe  pas  une  petite  portion  d'intestin  élrangléeT 
M.  Goyrand  fut  un  jour  appelé  en  consultation  pour  une  femme  de 
soixante-douze  ans  qui  avait  le  ventre  ballonné  et  exessivenient  doulou- 
reux ,  des  vomissements  fréquents,  de  la  constipation ,  la  face  grippée, 
le  pouls  fréquent,  petit  et  seiré,  et  une  hernie  ombilicale  irréductible, 
mais  très  molle  et  nullement  douloureuse.  Le  débridement  de  h 
hernie ,  proposé  par  un  des  consultants,  fut  avec  raison  rejeté  par  les 
autres.  La  femme  succomba  le  lendemain ,  et  à  l'autopsie  on  reconnut 
4}u*elle  était  morte  d'une  péritonite  aiguë  générale;  on  trouva  la  cause 
dans  la  ru|)ture  d'un  kyste  de  l'ovaire,  dont  le  contenu  s'était  épanché 
dans  la  cavité  du  i^éritoine. 

[}}  Inî'îêdcs  ma(adi€i  cf*irwfjicalcs,{,  il,  |».  277. 
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A.Cooper  a  publié  un  fait  doot  le  diagnostic  fut  plus  difficile 
«nooie(ob6.  208).  Uoe  femme  entra  à  l'hùpilal,  ayant  deux  hernies 
cnuiksB  et  une  ombilicale.  Cette  dernière  et  la  crurale  gauche  étaient 
ifradoctibles;  la  crurale  droite  était  très  douloureuse  à  la  pression. 
On  na  savait  laquelle  devait  être  opérée.  On  devait  se  réunir  le  lende- 
BUiin  pour  délibérer  à  œ  sujet  ;  mais  la  malade  mourut  pendant  la 
Duitf  et  à  l'anlopsie  on  trouva  à  l'ombilic  une  hernie  épiploîque  adhé- 
rente et  en  suppuration  ;  à  l'aine  gauche,  une  anse  intestinale  enflam- 
mée;  à  l'aine  droite  un  ganglion  enflammé  et  tuméfié  sur  un  sac 
herniaire  vide  ;  dans  l'abdomen ,  les  traces  non  douteuses  d'une  pé- 
ritonite aigué  générale.  La  malade  se  plaignait  surtout  des  douleun 
de  l'aine  droite.  Si  l'on  eût  opéré,  c'eût  été  sans  doute  sur  ce  point. 
Évidemment  ici  la  lésion  qui  a  donné  la  mort  était  lu  péritonite; 
toute  opération  eût  donc  été  inefficace.  La  douleur  abdominale,  qui, 
dans  les  étranglements ,  ne  survient  qu'en  dernier  lieu ,  avait  dû  se 
présenter  ici  tout  d'abord ,  comme  le  fait  observer  A.  Cooper  (p.  24&). 

L'inflammation  du  sac  herniaire  peut  simuler  un  étranglement. 
Sanson  s'y  est  trompé.  C'était  une  femme  qui  était  dans  son  service 
à  rii6tel*Dieu,  en  1830  ;  après  l'incision  du  sac ,  il  s'écouki  beaucoup 
de  pus;  il  n'y  avait  dans  cette  poclie  ni  intestin  ni  épiploon.  L'inté- 
rieur du  sac  présentait  une  surface  lisse,  polie,  sans  adhérences. 
Lorifioe  par  lequel  cette  poche  communiquait  avec  l'abdomen  était 
âétroît,  qu'on  aurait  eu  de  la  peine  à  y  introduire  T extrémité  du  doigt 
aoricolaire.  L'opération  fit  cesser  immédiatement  tous  les  accidents 
qui  simnlaient  l'étranglement  (  l  ) .  Nous  reviendrons  sur  Tinflamma  tiou 
du  sac,  quand  nous  nous  occuperons  des  accidents  consécutifs  de 
l'opénition  nécessitée  par  l'étranglemoit. 

Voe  entérite,  une  colite,  un  état  patliologique  qui  développe  dans 
l'appareil  digestif  beaucoup  de  gaz ,  peuvent  déterminer  la  sortie  et 
rirréductibilité  de  la  hernie.  Quelquefois,  dans  ce  cas,  plusieurs  anses 
iotestinaies  sont  successivement  poussées  dans  le  sac,  et  il  peut  arriver 
que  la  gtoe  à  laquelle  l'intestin  s'y  trouve  soumis,  la  compression 
qu'il  y  subit  aggravent  la  position  du  malade  et  donnent  lieu  à  des 
symptômes  qui  peuvent  simuler  l'étranglement.  Il  peut  même  se  for-> 
iner  ainsi  an  véritable  étranglement ,  dont  les  symptômes  se  combinent 
avec  ceux  de  l'aflection  primitive  et  finissent  par  dominer  ces  derniers. 
Cet  état  complexe  se  distinguera  de  l'étranglement  simple  en  ce  que 
l'entérite,  simple  d'abord,  a  préexisté  à  rirréductibilité  de  la  hernie, 
en  ce  que  les  accidents  relatifs  à  l'interruption  du  coura  des  matières 
dans  l'appareil  digestif  sont  survenus  secondairement  et  peu  à  peu. 

i;!  Terrien,  Thèse  inaugurale  iur  le  diatfnosUe  (ht  (ume^n  de  raine, 
Tariv  1«3e. 
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Dans  ce  cas  aussi ,  le  ventre  est  beaucoup  plus  tendu  que  dans  rétran- 
glement  véritable.  Quand  on  aura  bien  diagnostiqué  cet  état  patho- 
logique, on  s'abstiendra  d'une  opération  qui  ne  saurait  avoir  de  bon» 
résultats.  Si  l'on  opère  alors,  on  aura  souvent  beaucoup  de  peine  à  ré- 
duire l'intestin,  à  cause  du  ballonnement  eicessit',  et  il  sera  plw 
difficile  encore  de  l'empèclier  de  ressortir.  Pott  a  rencontré  des  cas  ds 
ce  genre  dans  lesquels  la  réduction  a  été  impossible  (  t.  i*,  p.  Sdft):  ob 
conçoit  combien  ils  sont  fàclieux  pour  le  malade  et  pour  le  médeeiD. 
Si  l'on  parvient  à  réduire,  le  plus  souvent  les  selles  ne  se  rétablîroal 
pas,  les  accidents  persisteront  avec  toute  leur  intensité;  Topénitisa 
n'aura  ainsi  fait  qu'aggraver  la  position  du  malade. 

Une  hernie  qui  ne  fait  pas  de  saillie  au  dehors  sera  souvent  prias 
pour  un  étranglement  interne. 

D'après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  on  voit  que  l'étranglement  est 
toujours  d'un  pronostic  très  fâcheux.  Le  danger  qu'il  entraîne  eat  pffs* 
portionné  à  son  intensité,  à  la  rapidité  de  sa  marche,  il  est  plus  gravai 
exige  plus  souvent  l'opération  chez  l'adulte  que  chez  le  vieillard  et  le 
jeune  enfant.  Dans  les  premières  années  de  la  vie,  il  se  termine  pvesqw 
toujours  par  la  réduction  spontanée.  Cependant  on  trouve  dans  les 
annales  de  la  science  quelques  faits  relatifs  à  des  hernies  étranglé» 
qui  ont  entraîné  la  mort  ou  nécessité  le  débridement  chez  des  enfiuili 
en  bas  âge.  Afaist ,  Pott  a  vu  moarir  en  deux  jours,  avec  les  symplAiiMl 
d'une  gangrène  de  l'intestin ,  un  enfant  d'un  an ,  atteint  d'une  bénis 
étranglée  (p.  300).  Gooch  vit  périr  de  la  même  manière  un  eaÊmtéê 
dix  semaines  et  un  autre  de  dix  mois.  Lawrence  parle  d'un  débrida^ 
ment  de  hernie  opéré  avec  succès  par  Zung ,  chez  un  enfant  de  qua^* 
torze  mois.  Robert  Adams  a  pratiqué  la  môme  opération  à  un  ealMt 
de  dix*huit  mois.  Potain  a  débride  avec  succès  une  lieraie  oongéuiale 
étranglée  cliez  un  enfant  de  deux  mois.  Hunt  n'a  pu  dispenser  de 
l'opération  un  enfant  de  vingt-neuf  jours,  dont  la  hernie  amgémàâii 
enkystée  s'était  aussi  étranglée  (1).  En  182ft,  j'ai  vu  Dupuytren  déhri*^ 
der  à  l'Hôtel-Dieu  une  hernie  scrotale  étranglée,  chez  un  enfant d0 
vingt  jours,  qui  succomba  à  un  érysipèle.  H.  Roux  a  opéré  avec  sueoii 
une  hernie  étranglée  citez  un  enfant  de  deux  ans  (2).  M.  Goyranda 
opéré  encore  avec  un  plein  succès,  en  1833,  un  enfant  de  quatre  moii« 
atteint  d'une  hernie  scrotale  congéniale,  fortement  étranglée  depuu 
trois  jours  (3).  César  Hawkins  a  opéré  aussi  avec  succès  un  enfant  dl 
sept  semaines  (A).  Nous  rappelons  ces  faits,  parce  qu'on  peut  les  ooqà- 
dérer  comme  de  rares  exceptions. 

(1)  Journal  univêrtel  de$  sciences  médicales, 

(2)  Archives  de  médecine,  1830,  l.  XXïV,  p.  58r. 

(3)  Presêê  médieah,  1837,  p.  179. 

'4)  Journal  de  chirurgie,  18-43,  p.  96. 
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DtBS  le  iraitanetU  de  l'êtranglemeni,  le  premier  moyen  k  employer» 
c^ot  le  taxis.  11  se  pratique  comme  je  Tindiquerai  plus  tard  quand  il 
s'igira  des  m^mcauvres  ei  t^raiifms.  Mais  quelles  sont  ici  les  circon- 
âanoes  qui  font  réussir  le  taxis,  celles  où  la  prudence  le  condamne? 
Où  doivent  s'arrêter  les  tentatives  de  réduction?  Voilà  des  questions 
d'une  grande  importance,  sur  lesquelles  il  existe  encore  des  diver- 
gences d'<q>uiion. 

Si  l'étranglement  est  récent,  si  la  pression  de  la  hernie  n'excite  pas 
de  vives  douleurs,  le  taxis  réussit  souvent  On  doit  Topérer  sans  vio- 
lence, par  une  pression  égale,  soutenue  pendant  assez  longtemps.  Sui- 
vant A.  Cooper,  cette  compression  doit  être  continue  pendant  l'espace 
d'un  quart  d'heure  à  une  demi-heure.  Quand  elle  occasionne  peu  de 
douleor,  on  peut  sans  inconvénient  la  continuer  bien  plus  longtemps. 
Si  le  taxis  est  très  douloureux,  il  faut  y  renoncer.  Jusqu'à  ce  jour, 
ions  les  praticiens  éclairés  étaient  d'accord  sur  ce  point.  Franco, 
J.-L.  Petit,  Saviard,  Pott,  Desauit,  se  sont  élevés  fortement  contre  les 
aisnœuvnv  violentes  auxquelles  se  sont  livrés  de  tout  temps,  pour 
éviter  la  kélotomie,  des  praticiens  timides  ou  peu  exercés  aux  opéra- 
tions difSciles.  Ce  taxis  violent  a  donné  lieu  aux  accidentsies  plus 
grainea,  à  la  rupture  de  Tinlestin.  Dans  des  cas  où  ces  effets  fâcheux 
ODi  été  moins  immédiats,  après  l'opération,  il  est  survenu  des  hémor- 
rhsgies  ÎBlestinales  occasionnées  psr  la  rupture  des  vaisseanx  de  Tanse 
déplacée  (1),  l'inflammation  sV^t  aggravée,  la  gangrène  s'est  plus  tAt 
déebrée.  Enfin,  le  taxis  a  compromis  le  succès  d'une  opération  trop 
Isaglemps  différée.  Quel  chinirgien  n'a  eu  à  déplorer  plus  d'une  fois 
Ws  fimeiles  effets  d'un  taxis  trop  prolongé  ?  Je  ne  crains  pas  de  le  dire, 
c'esl  aux  temporisations  et  aux  manœuvres  trop  répétées  du  taxis 
qu'on  doit  rapporter  ks  neuf  dixièmes  des  insuccès  de  la  kélotomie. 

Ce  qu'on  vkfut  de  lire  est  l'expression  de  la  pensée  de  presque  tous 
ks  praticiens.  Cependant,  dans  ces  derniei's  temps,  M.  Amussat  a 
voulu  adopter  une  pratique  opposée.  Si  nous  avons  bien  saisi  sa  pen« 
sée,  ee  eliirurgien  veut  qu'on  fasse  le  taxis  dans  tous  les  cas,  quelle 
que  soit  l'ancienneté  de  l'étranglement,  à  moins  qu'il  n'y  ait  sphacèle 
érident  de  la  hernie.  U  n'est  même  pas  arrêté  par  les  signes  rationnels 
delà  gangi'ène  qui,  suivant  lui,  trompent  souvent.  M.  Amussait  con- 
seille un  taxis  gradué  et  forcé,  continué  pendant  plusieurs  heures,  s'il 
le  faut.  Quand  les  manœuvres  ont  fatigué  le  chirurgien,  il  fait  appli- 
quer la  main  d'un  aide  sur  la  sienne  ;  enfin,  quand  la  manœuvre  doit 
se  prolonger  pendant  plusieurs  heures,  elle  doit  être  exécutée  par  plu- 
sieurs personnes  qui  se  relèvent.  M.  Amussat  assure  que  les  douleurs, 
qui  sont  très  vives  quand  on  commence  le  taxis,  deviennent  bientôt 
très  supportables.  Ce  praticien  cite  plusieurs  cas  do  guérison  (Kir  le 

'\]  A.  Key  .  ÀnnotalionM  à  À,  Cooper^  p.  2\± 
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taxis  exécuté  de  cette  lofinière,  après  plusieurs  jours  d'étranglement  : 
un,  entre  autres,  où  une  hernie  crurale  étranglée  depuis  six  jours  ehelc 
un  homme  fut  réduite  après  trois  heures  de  taxis.  Cette  pratique  n'eA 
certes  pas  nouvelle,  uoais  M.  Amussat  est  le  premier  chirurgien  de  nos 
jours  qui  Tait  traduite  en  précepte.  Quand  je  vis  se  renouveler  une  pra- 
tique que  l'histoire,  les  faits  actuels,  les  bons  principes,  les  plus  gran- 
des autorités  chimrgicales  réprouvaient,  je  voulus  m'y  oppoeer;  jele 
fis  avec  une  vivacité  de  conviction  qui  passa  dans  mes  paroles.  Au- 
jourd'hui je  puis  laisser  parler  les  faits  ;  ils  parieront  plus  haut  qoe 
moi  ;  car  on  peut  dire  que  la  question  est  réduite  k  la  triste  réalité  des 
cas  malheureux  qui  ressemblent  plus  ou  moins  à  celui  qu*on  ¥1  lira. 
Je  fus  chargé,  en  i8S8,  de  remplacer  un  professeur  de  clinique  chi- 
rurgicale dans  un  des  grands  hôpitaux  de  Paris.  Dans  une  aâlle  de 
médecine  était  une  femme  avec  une  hernie  étranglée.  On  la  fit  passer 
dans  mon  service.  Il  était  alors  sept  heures  du  matin  ;  je  devais  arri- 
ver à  neuf  heures  pour  faire  ma  visite.  Un  élève,  partisan  a/en  da 
taxis  forcé,  voulut  l'entreprendre.  Il  réussit  à  faire  rentrer  la  hernie^ 
mais,  sept  heures  après,  la  femme  n'était  plus  :  elle  avait  été  enlevée 
par  une  péritonite  suraiguê.  L'autopsie  montra  une  déchirura  de  Tin- 
testiu  hemié  (1).  Je  ne  veux,  je  ne  puis  dire  les  malheure  de  cette  na* 
tura  arrivés  en  ville  et  dans  les  hôpitaux.  Tout  chirurgien  un  paa 
avantageusement  placé  en  sait  autant  que  moi  sur  cette  question,  qui 
est  résolue. 

Qudques  chirurgiens,  voulant  exercer  sur  laheniie  une  compression 

égale  et  longtemps  soutenue,  ont,  en  suspendant  le  taxis,  appliqué  car 

la  tumeur  des  corps  pesants,  tels  qu'un  ïer  à  repasser,  un  nnoroean  de 

plomb,  une  vessie  pleine  de  mei*cure  ou  un  bandage  propre  k  embns* 

ser  exactement  et  à  comprimer  la  liemie  :  tel  est,  pour  la  hernie  scio* 

taie,  un  suspensoir  garni  ù  l'intérieur  de  compresses  qui  forment  un 

épais  matelas.  Ce  dernier  moyen  a  bien  réussi  à  M.  Velpeau.  La  vessie 

pleine  de  mercure  devrait  réussir  dans  les  cas  de  hernies  disposées  de 

manière  à  pouvoir  être  exactement  coiffées  par  la  vessie.  Le  .mercura 

agirait  ici  en  même  temps  par  son  poids  et  par  sa  température,  qui, 

comme  on  sait,  est  très  l>Hsse.  Mais  on  ne  devra  jamais  recourir  à  ces 

moyens  que  dans  les  cas  où  les  accidents  ont  peu  d'hitensité,  où  le» 

douleurs  sont  modérées  et  ne  s'exaspèi'ent  pas  par  la  compression  :  en 

uu  mot,  il  ne  faut  pas  compter  lieaucoup  sur  cette  pression  oontinue; 

on  ne  devrait  pas  'surtout,  dans  les  cas  urgents,  différer  ropératioa 

pour  en  attendre  les  effets.  Ces  moyens  ne  seraient  employés  que 

comme  auxiliaires  de  moyens  thérapeutiques  plus  puissants. 

Dans  l'espoir  de  rendre  le  taxis  plus  efficace,  quelques  chirurgiens 

(t)  Les  détails  de  celle  observation  sont  entre  les  mains  de  M.  Rifhel,  ao 
lucllenienl  chirurgien  du  Bureau  central  des  hi>|iit«tt«  de  Pari*. 
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ki  viioèrei  sont  entrainés  par  leur  poids  loin  du  point  de  rabdometi 
ou  se  trouve  l'ouvertuie  qui  livre  passage  à  la  hernie.  Ainsi,  pour  lea 
iMmîei  iaguiiialea  et  crurales,  Aneauliue  foisait  placer  le  malade  en 
proatcmation,  appuyé  sur  les  genoux  et  les  coudes,  la  tète  basse.  Dans 
cette  aitiiation,  la  paroi  abdominale  antérieure  était  relâchée,  la  région 
diaphragflnalîqoe  devenait  le  point  le  plus  déclive  du  ventre,  celui  vers 
ieqôd  les  Tiacères  étaient  entraînés  par  leur  poids.  Winslow  croyait 
cette  atUiode  avantageuse;  mais  Ledran  (i),  Perron  père,  ressayèrent 
pittiears  fois  sans  succès  (2).  Fabrice  d'Aquapendonte  conseillait  de 
t  pendre  le  malade  par  les  pieds  et  par  les  mains,  et  de  le  secouer 
souvent,  ayant  le  corps  renversé  et  la  teste  penchante  en  bas  (3)  ». 
CovîHaid  suspendit  le  malade  par  les  pieds,  après  lui  avoir  fait  prendre 
an  demi-bain  d'huile  tiède,  de  trois  ou  quatre  heures.  Sharp  conseilla 
la  suspension  par  les  jarrets,  fléchis  sur  les  épaules  d'un  aide.  Ce  moyen 
a  réussi  deux  fois  à  Louis  (6).  A.  Cooper  n'approuve  pas  cette  position, 
qui  est  très  pénible  pour  le  malade  et  qui  ne  relâche  en  aucune  ma^ 
mère  les  aiuscies  de  l'abdomen.  Ce  praticien  assure  n'en  avoir  jamais 
lethnë aucun  avantage  (p.  329). 

Enfin  Ribes  plaçait  le  malade  vers  le  pied  du  lit,  les  jarrets  fléchis 
sur  les  épaules  d'un  aide,  qui  soulevait  le  bassin  en  lui  imprimant  de 
légères  secousses,  pendant  que  le  chirurgien  opérait  le  taxis.  Ce  chi- 
rargîcB  paraît  avoir  obtenu  de  très  bons  effets  de  cette  position. 

Dans  les  efforts  de  la  toux,  le  diaphragme  remonte  brusquement  et 
il  te  fait  on  relâchement  soudain  des  parois  abdominales.  A.  Cooper 
pense  que  ce  relâchement  peut  rendre  le  taxis  efficace,  et  cite  deux 
faits  à  VapfMi  de  celte  assertion.  Dans  un  de  ces  cas,  une  quinte  de 
toax  survînt  pendant  qu'on  faisait  le  taxis,  et  lajéduction  eut  lieu  au 
moioenl  de  la  quinte;  dans  l'autre,  durant  le  taxis,  on  fit  tousser  le 
malade,  et  la  hernie  rentra  pendant  la  secousse  de  la  toux  (5). 

M.  Lemaire,  médecin  français  à  Saint-Pétersbourg,  a  décrit  un 
moyen  qu'emploient  les  paysans  russes  pour  obtenir  la  réduction  des 
hernies  inguinales  et  crurales  étranglées.  C'est  une  grande  marmite 
qu'on  applique  sur  le  ventre,  après  avoir  raréfié  par  la  chaleur  l'air 
qu'elle  contient.  La  paroi  abdominale  et  les  viscères  s'engagent  pro- 
fondémeut  dans  cette  grande  ventouse,  et  la  hernie  est  ainsi  retirée 
è  tfrgo  (6). 

(1)  MMrooX'Ofii  de  chirurgie,  Paris,  1731,  t.  Il,  p.  5. 
[%  Goanaod,  Académie  d$  chirurgie^  t.  IV,  p.  273. 

(3)  OEuoreê  ckirurgicaUi ,  p.  iOf . 

(4)  GovTMttd,  lœ.  cit.,  p.  974. 

(3)  A.  Cooper,  CEuvra  chirurgicales,  p.  239. 
;6'  Lamceifê  frança'se  f  l    M,  p.  8. 
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On  a  cberclié  à  obtenir  la  réduction  de  la  hernie  en  dioûniMiht  le 
volume  des  viscères  qui  la  forment,  [knsce  but,  on  a  donné  tasve  nat 
gaz  contenus  dans  l'anse  intestinale  déplacée  par  de  petites  piqùrei 
pratiquées  avec  uneaiguilleou  un  petit  trois-quurts.  Ce  moven  ne  pour* 
rait  produire  quelque  eflét  que  dans  la  hernie  intestinale  disteodiie  par 
des  gaz  :  il  est  fort  ancien  ;  il  a  été  blâmé  par  Pott  et  par  Sabatier.  Si 
les  piqûres  sont  pratiquées  avec  une  aiguille  déliée,  elles  se  femienMil 
dès  que  rinstrunient  sera  retiré,  et  les  gaz  ne  sortiront  pas.  Si  od  les 
pratique  avec  un  trois-quails  ou  un  poinçon  assez  gros  pour  qu'elles 
restent  béantes  après  que  Tinstrument  est  retiré,  elles  pourront  Jaissstf 
suinter  les  liquides  stercoraux,  soit  avant,  soit  après  la  réduction,  et 
Ton  prévoit  les  eifets  fâcheux  qui  pourront  en  résulter. 

Parmi  les  moyens  médicaux  qui  ont  été  employés  pour  obtenir 
la  réduction  de  la  liernie  étranglée,  les  uns  sont  propres  à  relèobcr 
l'ouverture  herniaire  et  les  parois  abdominales  :  tels  sont  la  sai- 
gnée, les  sangsues,  le  bain  ctiaud,  les  fomentations,  les  cataplasoMS,  les 
pi'éparations  de  belladone  et  d'opium.  Les  autres  ont  pour  eflfet  de 
déterminer  dans  l'intestin  des  contractions  énergiques,  capables  de 
retirer  au  dedans  l'anse  déplacée  :  tels  sont  les  purgatifs,  les  IsTements 
stimulants,  l'électro-puncture  (Leroy  d'Étiolles),  les  réfrigérants. 

La  saignée  doit  être  large  et  copieuse.  Goursaud  conseillait  de  lais- 
ser couler  le  sang  jusqu'à  la  syncope.  A.  Cooper  veut  aussi  qu'on  le 
répande  jusqu'à  ce  qu'il  survienne  un  commencement  de  défaillanee. 
Quand  le  malade  est  dans  cet  état  de  faiblesse,  on  recommenee  le 
taxis,  qui  réussit  souvent  alors  bien  mieux  qu'auparavant.  Il  est  sou- 
vent nécessaire  de  revenir  plusieurs  fois  à  la  saignée.  Ce  moyen  tbène 
peutique  est  un  des  plus  puissants  qu'on  puisse  mettre  en  usage.  Outi* 
qu'il  offre  bien  plus  de  chances  de  réussite  au  taxis,  il  ralentit  l'iiH 
fiammation  et  peut  prévenir  la  gangrène.  Enfin  tous  les  bons  firatl- 
ciens  accordent  une  grande  confiance  à  la  saignée  (I). 

On  doit  compter  beaucoup  moins  sur  les  effets  des  saignées  locales. 
Les  sangsues,  ordinaii*ement  appliquées  vers  la  base  de  la  hernie,  ne 
font  pas  couler  le  sang  assez  vite,  ni  ordinairement  en  assez  grands 
quantité,  pour  amener  cet  affaiblissement  qui  peut  rendre  le  tau 
efficace.  Il  est  inutile  de  dire  qu'elles  ne  sauraient  relâcher  l'onverturs 
qui  étrangle  la  hernie.  Auraient-elles  quelque  effet  sur  rinflammatîon 
de  la  hernie  et  de  la  portion  voisine  du  péritoine  ?  Mais,  tant  que  la 
cause  de  l'inflammation  persiste,  comment  compter  sur  cet  effet  de  la 
saignée  locale  ?  Aussi,  excepté  les  cas  d'épiplocèle  dont  Télranglement 
est  le  plus  souvciit  consécutif  à  Tinflamination  de  la  hernie,  je  n'en 
conçois  guère  dans  lesquels  on  puisse  compter  sur  les  effets  des  sang- 
Ci)  Voye»  Polt,  A.  Cooper,  clc 
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sues.  Moullaud,  de  llaneille,  appli(|uait  les  sangsues  à  l'anus  après  la 
saiipiée  générale,  qu  il  faisait  très  copieuse.  Il  employait  ensuite  un 
baio  tiède,  et  si,  après  l'emploi  de  ces  moyens,  un  taxis  modéré  ne 
rtowiiaaît  pas,  l'opérattou  était  pratiquée.  J'ai  suivi  pendant  quatM 
«os  œ  pralician,  et  je  me  fais  un  devoir  et  un  plaisir  de  déclarer  ici 
que'peraoDne  ne  réussissait  plus  souvent  que  lui.  Je  doute  qu'un  autre 
pût  mieux  exécuter  l'opération  de  la  hernie. 

Le  bain  chaud,  administré  immédiatement  après  une  forte  saignée, 
produit  un  grand  relâchement,  quelquefois  une  défaillance.  J'ai  tou* 
jours  vu  le  bain  diminuer  la  violence  des  douleurs,  produire  un  sou* 
Isgemeot  marqué.  Le  relâchement  qu'il  déternûne  est  très  propre  à 
iiciliier  la  réduction.  On  a  plusieurs  fois  réussi  à  réduire  une  liernie 
étranglée  en  faisant  le  taxis  dans  le  bain.  Quelquefois  la  hernie  rentre 
d'elle-méaie  pendant  que  le  malade  est  dans  l'eau,  au  moment  où  il 
s'y  attend  le  moins.  On  doit  le  retirer  de  l'eau  quand  le  bain  a  produit 
son  eOet  général.  On  peut  exercer  alors  le  taxis  d'une  manière  soute» 
Due,  si  l'élat  de  la  hernie  le  permet.  C'est  moins  sur  le  relàcliement 
de  l'ouverture  abdominale  que  sur  l'affaiblissement  général  prodnit 
par  le  bain  cliaud  qu'on  peut  compter  :  aussi  les  demi-bains  sont-ils 
bien  moins  avantageux  que  les  bains  généraux. 

Quelle  confiance  peut-on  accorder  aux  cataplasmes  émollients,  aux 
fomentations  de  même  nature  ?  Ces  moyens  ne  sauraient  relâcher  l'ou- 
Terture  qui  laisse  passer  la  hernie  ;  leur  température  peut  raréfier  les 
gaz  comme  dans  l'anse  déplacée,  et  dilater  ainsi  cette  anse.  Les  con* 
sidérera-t-on  comme  antiphlogistiques  ?  Que  peuvent  les  antiphlogis* 
Uquestant  que  la  cause  mécanique  de  l'inflammation  existera?  Ces 
moyens  ne  méritent  aucune  confiance  et  ont  le  grave  inconvénient  de 
faire  perdre  un  temps  précieux. 

On  a  beaucoup  vanté,  dans  ces  derniers  temps,  la  belladone,  comme 
pouvant  faire  cesser  l'étranglement  de  la  hernie.  L'extrait  de  cette 
plante  a  été  donné  à  l'intérieur  à  forte  dose  (Chevallier);  on  a  adminis- 
tré cette  substance  et  la  jusquiame  en  lavements  (Hufeland,Van  I^th); 
00  a  appliqué  l'extrait  de  belladone  sur  la  hernie  (Spezani)  ;  on  en  a 
enduit  des  bougies  qu'on  a  introduites  dans  l'urètre  (Hiberi)  ;  on  a 
couvert  la  hernie  de  cataplasmes  faits  avec  la  feuille  de  belladone 
(Saint- Amand).  Il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  essayé  de  la  bella- 
done dans  la  hernie  étranglée,  et  pres(iue  tous  ont  abandonné  ce 
moyen  ;  cependant  H.  Poma  paraît  en  avoir  retiré  de  bons  effets  (1). 
M.  Poma  a  publié  dix  observations  qui  sont  de  nature  à  autoriser  de 
nouveaux  essais.  Le  chirui*gien  italien  recommande,  dans  l'usage  do 
œ  remède,  certaines  précautions  qui  ne  devront  point  être  négligées  : 

(t)  Gaieitamêdieadi  iH i/ano ,  1844. 
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aiasi  il  attiibuo  plus  d^efficacilé  à  In  belladone  recueillie  sur  la  mon- 
tagne; il  veut  qu'on  emploie  l'extrait  pur,  et  non  uni  à  l'axonge; 
qu'on  remploie  à  haute  dose  (60  grammes  environ)  ;  il  recommande 
de  ne  pas  appliquer  en  même  temps  la  glace  sur  la  tumeur,  parce  que 
l'action  du  froid  empêche  ral)sorption  ;  il  veut,  au  contraire,  qu'on 
recouvre  la  tumeur  enduite  d'extrait  de  belladone  d'un  cataplasme 
chaud  de  farine  de  lin. 

L'opium  a  aussi  été  employé  pour  combattre  rétranglement  de  la 
liemie.  Guérin,  de  Bordeaux,  a  enduit  d'extrait  thébaïque  une  bougie 
qu'il  a  introduite  dans  l'unMre.  L'extrait  d'opium  a  été  donné  à  rin- 
térieur.  M.  David  Bell,  de  Carliste,  a  donné  le  chlorhydrate  de  mor- 
phine à  la  dose  de  5  centigrammes  dans  30  grammes  d'eau,  à  prendre 
en  deux  t'ois,  à  demi-heure  d'intervalle.  Une  heure  après  l'administn- 
tion  du  remède,  le  malade  est  tombé  dans  un  affaissement  profond; 
il  a  eu  des  sueurs  visqueuses,  de  l'assoupissement,  et,  dans  cet  état, 
ia  hernie  a  été  réduite  sous  une  pi*ession  légère.  Ce  moyen  a  réuni 
trois  fois  à  M.  Bell.  Dans  ces  derniers  temps  on  a  essayé  les  inspin- 
tions  de  chloroforme (1).  On  cite  trois  (essais: deux  ont  paru  heureux; 
le  relâchement  musculaire  produit  par  le  chloroforme  aurait  favorisé 
la  réduction  de  la  hernie;  un  troisième  a  été  malheureux.  On  avoue, 
dans  l'article,  que  le  chloroforme  n'a  pas  été  étranger  à  la  rapidité  de 
la  mort  qui  a  suivi  la  réduction  de  la  tumeur.  Si  l'on  se  représente 
bien  dans  quel  état  de  défaillance  sont  certains  sujets  sous  le  coup 
d'un  étranglement  herniaire,  on  comprendra  les  dangers  d'un  moyen 
qui  augmente  cette  défaillance. 

Les  purgatifs,  si  utiles  dans  l'engouement,  seraient  sans  effet,  sou- 
vent même  nuisibles  dans  l'étranglement  inflammatoire  inlensa  Si 
l'on  donnait  un  purgatif  à  un  malade  tourmenté  par  des  vomissements 
fréquents,  le  remède,  rejeté  tout  de  suite,  n'aurait  pas  d'acticm  sur 
la  hernie.  On  ne  doit  avoir  recours  aux  purgatifs  que  dans  les  cas  où 
les  accidents  ont  \yen  d'intensité ,  où  les  vomissements  sont  rares  ou 
nuls.  Alors  ils  produisent  souvent  Les  meilleurs  résultats.  Pour  des 
cas  de  ce  genre,  il  faut  les  relever  du  discrédit  où  les  avait  fait  tom- 
ber, il  y  a  quelques  années ,  la  doctrine  physiologique.  Ces  remèdes 
agissent  en  déterminant  dans  le  canal  intestinal  des  C4>ntractioiiB 
propres  à  retirer  du  sac  l'anse  qui  y  est  engagée ,  en  délayant ,  par 
l'arrivée  des  liquides  dont  ils  déterminent  la  sécrétion ,  les  matières 
contenues  dans  cette  anse,  et  en  excitant  dans  cette  portion  même  de 
l'intestin  dos  contractions  qui  en  expulsent  les  matières  qui  y  sont 
contenues.  Les  laxatifs  et  les  doux  purgatifs  sont  préférables,  dansées 
cas,  aux  di*asti(|ues.  Ainsi,  on  |)eut  donner,  comme  Legrand,  d'Arles, 

(1)  Vnion  médicale  du  27  Janvier  1R49. 
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\e  nUate  de  magnéiia.  H.  Goyrand  dit  avoir  adminittré  plusieun  fint, 
me  grand  avantage,  une  potion  avec  75  grammes  d*huile  de  ricin, 
pareaillerée  à. bouche  d'heure  en  heure. 

Lee  lavements  simples,  purgatifs  et  stimulants,  agissent  en  entrât* 
nant  lea  matières  contenues  au-dessous  de  i*étranglement ,  et  déter- 
minent dans  le  gros  intestin  des  contractions  qui  peuvent  se  commu- 
niquer à  TaBse  hemiée  et  la  dégager,  comme  font  quelquefois  lea 
pargatib  pria  par  la  bouche. 

De  tous  lea  médicaments  administrés  par  le  rectum,  le  tabac  est 
ttlui  qai  a  été  le  plus  vanté.  Heister,  De  Haen ,  Poti ,  ont  eu  grande 
oanfianpe  en  TinsuflOation  de  la  fumée  de  tabac.  1^  premier  disait 
n'avoir  plus  eu  occasion  d*opérer  la  hernie  étranglée  depuis  qu'il  em- 
ployait ce  moyen.  On  insufflait  la  fumée  de  tabac  avec  un  soufflet  on 
vne  seringue  fumigatoire.  Yan-Swiéten  inventa  une  seringue  pour  oel 
Bsage.Les  lavements  de  tabac  se  composentavecik  grammcsde  cette  sub» 
itanœ  à  infuser  pendant  dix  minutes  dans  li  hectog.  d'eau  (A.  Cooper). 
Ce  lavement  e&t  très  énergique.  A.  Cooper  a  constaté  un  empoisonne- 
ment mortel  produit  par  un  lavement  dans  lequel  étaient  8  grammes 
de  tabac;  il  a  vu  un  autre  malade  empoisonné  par  l'infusion  de 
4  gramoMS  seulement  de  cette  substance  :  aussi  recommande-t-îl 
d'nser  de  précautions;  il  veut  qu'on  ne  donne  d'abord  que  la  moitié 
*de  eelte  infusion,  et  le  reste  seulement  une  heure  après.  Le  lavement 
de  tabac  produit,  dit  A.  Cooper,  un  accablement  extrême.  Sous  l'in- 
floasoe  de  ce  modificateur,  le  pouls  devient  fréquent  et  faible;  la 
peau  se  couvre  d'une  sueur  froide;  il  y  a  un  relâchement  général, 
pendant  lequel  une  pression  légère  suffit  souvent  pour  réduire  la  her- 
nie. PoUetA.  Coopèrent  préconisé  ce  moyen,  qui  est  beaucoup  moina 
usité  en  Fnnce  qu'en  Angleterre.  Il  est  vrai  qu'il  réussit  quelquefois; 
mais  s'il  manque  son  effet,  le  malade  se  trouve  dans  des  dispositions 
plus  ûcheuses  pour  l'opération. 

M.  Grant-Wilson  a  donné,  en  lavement,  une  solution  de  sel  marin, 
qa'il  a  poussée  profondément,  avec  une  longue  canule  ;  ce  moyen 
loi  a  réussi  bien  des  fois.  M.  Wallace  a  employé  avec  succès  les  la- 
vements d'eau  à  la  glace  (i).  Enfin,  ou  a  distendu  la  partie  de  Tap» 
pareil  digestif  située  au-dessous  de  l'étranglement,  en  insufflant  de 
l'air  par  l'anus,  espérant  ramener  ainsi  l'anse  intestinale  hemiée  dans 
Tabdomeu.  Ce  moyen,  qui  avait  été  imaginé  par  Rivière,  a  été  con-» 
leillé  de  nouveau  dans  ces  derniers  temps  par  M.  Wood.  M.  O'Beime 
a  rendn  réductibles  des  hernies  fortement  étranglées ,  en  donnant 
issue  aux  gaz   intestinaux  par  un  long  tube  de  gomme  élastique 

IV.  9 
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qu*ii  introduisit  profondémont  daiis  le  gros  intatlin.  fia  oliirurgien 
dit  avoir  réussi  onie  fois  sur  seize.  Les  réfrigérants  appliqués  aur  la 
hernie  étranglée  en  ont  souvent  déterminé  la  rentrée.  Tout  la  moiMle 
cennatt  le  fait  raconté  par  J.-L.  Petit  :  au  moment  ofa  oe  ehiraigien 
allait  opérer  un  jeune  homme  d'une  hernie  sorolale,  la  graud'intra 
du  malade  fait  coucher  celui-ci  nu,  les  cuisses  écartées,  sur  un*  cou- 
verture étendue  par  terre,  et  lui  jette  sur  le  scrotum  un  pMn  saau 
d*oau  froide;  la  hernie  rentra  subitement  (1).  Les  réfrigérants, mités 
sont  Toau  froide,  l'eau  vinaigrée.  On  parait  s*étre  bien  trouvé  des  flriiv 
tions  sur  la  hernie  avec  l'éther  sulfurique,  qui  produit  un  grand  re-- 
froidissementcn  se  volatilisant;  mais  il  y  a  bien  plus  à  compter  sur  la 
neige  et  sur  la  glace.  La  glnce  s'emploie  en  petits  fragmenta  dans  une 
vessie  qu'on  applique  sur  la  tumeur.  Si  l'on  manque  de  glace ,  on  la 
rtoiplace  par  différents  mélanges  réfrigérants,  tels  que  250  gramnMS 
d*un  mélange  à  parties  égales  de  nitrate  de  potasse  et  d'Iiydrochlofale 
d'ammoniaque  dans  h  hectogrammes  d'eau,  ou  nitrate  d'ammoniaque 
et  eau ,  parties  égales.  Ces  mélanges  produisent  un  abaissenieot  âê 
température  au-dessous  de  zéro.  Enfin,  on  peut  employer  avee  avan* 
tage  un  courant  continu  d'eau  froide,  tombant  de  TScefitiraètreseu 
un  mMre  de  hauteur  sur  la  hernie  (2).  Goursaud  pensait  que  la  glaça 
ou  la  neige  ne  pouvaient  être  appliquées  avec  avantage  que  sur  ks 
hernies  intestinales  engouées  ;  que  ce  moyen  serait  toujours  nuisible' 
dans  l'étranglement  inflammatoire;  que  s'il  y  avait  de  l'épiploon  dans 
le  sac,  la  glace  en  coagulerait  la  graisse  ;  alors  ce  corps  dufd  ne 
pourrait  être  réduit  et  mettrait  obstacle  à  la  réduction  de  l'intestin. 
Cet  auteur  cite ,  à  l'appui  de  son  opinion,  un  fait  tiré  de  la  prath|M 
tic  L)uis,  dans  lequel ,  dit-il ,  après  une  heure  et  demie  d'appiteation 
delà  glace,  Tépiploon,  trouvé  dur  et  froid,  dut  être  enlevé  (S).  L'idMsr- 
vation  a  fait  justice  de  ces  craintes.  Les  réfrigérants  calment  les  deiH 
leurs,  ralentissent  la  marche  de  l'inflammation ,  crispent  la  peau.  Or 
dernier  effet  est  surtout  marque  sur  le  scrotum ,  dans  lequel  le  froid 
détermine  une  rétraction  qui  tend  à  repousser  la  hernie  dans  le  vefr- 
tre.  Le  froid  peut  encore  condenser  les  gaz  contenus  dans  la  hernie: 
de  là  une  diminution  du  volume  de  la  tumeur,  et  plus  de  facilité  poar 
la  réduire  (Goursaud). 

Enfin  M.  Leroy  d'EtioIles  a  pense  qu'on  pourrait  exciter  dans  Tin* 
iostin  des  contractions  assez  énergiques  pour  le  faire  rentrer  par  Té* 
iectro-puncture,  exécutée  de  la  manière  suivante  :  une  des  extrémités 
du  ccrck*  électrique  est  plongée  dans  la  tumeur,  au  moyen  d*une  tl^^e 

(t)  J.-L.  Pelit,  Maladiet  chirurgicaïet,  t.  Il,  p.  326. 

^2)  A.  Key ,  Ànnoiationt  aux  œiivrtt  de  A.  Cooper,  p.  9IS. 

'3    Àcadêm'ê  roya/e  de  chirurgie,  I.  i  V,  p.  2X9. 
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aoMe,  kiiHlis  que  l'autre  est  placée  sur  la  langue  ou  à  Tanus.  Au  lieu 
de  bàre  l'électro-puneture ,  on  pourrait,  dit  M.  Velpeau,  appliquer 
sur  la  peau  reitrémité  du  cercle  répondant  à  la  heniie.  L'éIcctricit<V 
poarmtl  bien  n'être  pas  sans  action  ;  elle  n'a  encore  été  essayée  que 
sur  des  chiens. 

Tels  sont  les  différents  moyens  employés  contre  l'étranglement. 
Mais  on  ne  les  emploie  pas  tous  indifTéreniment  dans  tous  les  cas.  Voici 
comment ,  selon  moi ,  doit  procéder  le  chirurgien  appelé  aupn*^  d'un 
malade  atteint  d*une  hernie  étranglée  : 

L'accident  est-il  tout  récent  et  vierge  de  traitement,  tentez  le  taxis 
sansTÎolence;  si  les  pressions  que  vous  exercez  sur  la  hernie  n'y  exci- 
tent que  des  douleurs  modérées,  insistez  sur  ces  manœuvres.  II  faut, 
dans  ce  cas,  une  certaine  persévérance.  La  suspension  par  les  jarrets, 
le  dos  appoyé  sur  le  lit,  et  la  succussion,  comme  Ribos  la  recomman* 
dait,  peuvent  rendre  le  taxis  plus  efticace. 

Si  cette  première  tentative  de  réduction  ne  réussit  pas,  saignez  lar- 
gement ,  et  si  la  saignée  amène  la  syncope,  revenez  au  taxis  ;  sinon , 
mettez  tout  de  suite  le  malade  dans  le  bain  chaud .  Ce  moyen ,  administn* 
immédiatement  après  la  saignée,  amène  quelquefois  la  défaillance,  et 
prodaît  toujours  une  détente.  C'est  après  TeRct  général  du  bain  qu'il  faut 
revenir  au  taxis.  Si  ces  nouvelles  tentatives  sont  encore  sans  cflct,  faites 
une  fierté  application  de  sangsues  à  l'anus,  et  appliquez  la  glace  sur  la 
tumeur.  Quand  l'organisme  est  suus  l'influence  débilitante  de  la  sai- 
gnée h  l'anus,  revenez  au  taxis.  Si  les  accidents  ne  sont  pas  pressants, 
on  peut,  quand  le  malade  est  jeune  et  fort ,  revenir  une  ou  plusieurs 
Mis  k  la  saignée,  au  bain,  continuer  les  applications  réfrigérantes. 
A.  Cooper  veut  qu'on  renonce  à  ce  dernier  moyen  ,  s'il  n'a  produit 
aucun  ellbt  avantageux  dans  Tespace  de  quatre  heures.  Dans  le^  cas 
où  il  proJnit  de  l'amélioration ,  il  veut  qu'on  en  ox)ntii)ue  l'usage.  Ce 
praticiei)  a  vu  l'application  de  la  glace  continuée  sans  interruption 
pendant  trois  jours,  chez  un  jeune  garçon,  déterminer  enfin  la  rentrée 
de  la  hernie.  C'est  à  tort  que  Goui*saud  et  Louis  ont  craint  la  gelure 
des  organes  hernies.  A.  Cooper  a  vu  la  peau  frappée  de  gangrène  par 
l'application  de  la  glace  continuée  pendant  trente-six  heures;  mais, 
dans  ce  cas  même ,  les  viscères  déplacés  ne  furent  nullement  altérés  ; 
la  hernie  rentra,  et  le  malade  guérit  bien. 

Si  Ton  n'a  rien  obtenu  de  ces  différents  remèdes,  que  cependant  les 
vomissements  soient  rares,  les  accidents  peu  intenses,  qu'il  n'existe 
pas  de  douleur  péritonéale  au-dessus  delà  hernie,  on  peut  essaye^  les 
purgatifs  doux.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  j'ai  vu  réussir  plusieurs  fpis 
l'huile  de  ricin  à  doses  fractionnées. 

La  saignée,  le  bain  chaud,  le  lavement  de  tabac,  tant  va^U^s  par 
Pott.  et  l'application  de  la  glace,  sont  les  romèdes  auxquels  A.  Cxk^çcy 


152  MALADIES  DE  L'aBDOMIUC. 

accorde  le  plus  de  confiance.  Pendant  combien  de  temps  peut-oii  in- 
sister sur  ce  traitement?  Chez  les  uns,  on  peut  le  continuer  pendant 
trois,  quatre  ou  cinq  jours  ;  chez  d'autres,  il  y  faut  renoncer  nprës 
quelques  heures.  Tant  que  la  hernie  n*est  pas  très  douloureuse  à  la 
pression,  qu'il  n*y  a  ni  fièvre  prononcée,  ni  douleur  péritonéale  au- 
dessus  de  la  hernie,  que  les  vomissements  sont  peu  fréquents  et  peu 
fatigants,  on  conserve  Tespoir  de  réduire  la  hernie,  et  Ton  insiste  sur  le 
traitement  médical.  Mais  quel  temps  précieux  on  perd  quelquefois 
dans  ces  Cas  bénins  en  apparence  !  Si  le  troisième  ou  quatrième  jour 
la  hernie  n'est  pas  rentrée,  il  faut  opérer.  On  ne  pourrait  retarder  plus 
longtemps  l'opération,  sans  s'exposer  à  trouver  la  partie  de  l'intestin 
sur  laquelle  porte  l'ouverture  abdominale  rétrécie  au  point  de  ne 
pouvoir  ensuite  reprendre  son  calibre,  ou  môme  ulcérée,  perforée, 
divisée  d'une  manière  plus  ou  moins  complète. 

Si  l'étranglement  est  violent,  la  tumeur  douloureuse,  les  vomiase- 
meiits  fréquents,  on  n'a  pas  de  temps  à  perdre.  Dans  ce  cas,  on  doit 
peu  insister  sur  le  taxis,  saigner  largement  et  plusieurs  fois,  dès  que 
le  ventre  devient  douloureux  à  la  pression  au-dessus  de  lahernie,que 
la  fièvre  se  prononce  ;  en  d'autres  termes,  dès  que  la  péritonite  par- 
tielle se  déclare  ou  devient  imminente,  il  faut  opérer  sans  délai.  Cette 
indication  urgente  peut  se  présenter  peu  d'heures  après  le  début  des 
accidents.  Aussi,  quand  on  a  affaire  à  une  hernie  violenmient  étran- 
glée, est-il  indispensable  de  revoir  le  malade  bien  souvent.  Un  retard 
d'une  heure  peut  être  mortel  dans  ce  cas.  Pour  ma  part,  je  crois  que 
souvent  on  entreprend  cette  opération  quand  il  n'est  presque  plus  temps 
de  la  faire  ;  c'est  ce  qui  arrive  trop  fréquemment  dans  les  hôpitaux. 
Quand  les  malades  y  sont  admis,  déjà  beaucoup  de  manœuvres  ont  été 
tentées,  et  il  existe  des  lésions  dans  le  sac  et  hors  du  sac  qui  empê- 
chent la  réussite.  C*est  cette  circonstance  qui  explique  les  insuccès 
nombreux  obser\'és  dans  les  hôpitaux,  et  le  penchant  de  tous  les  chi* 
rurgiens  de  ces  établissements  pour  l'opération  hàlive.  Saviard,  Desault, 
ne  voulaient  pas  que  les  élèves  fissent  des  tentatives  de  taxis.  Quand 
arrivaient  des  malades  avec  des  hernies  étranglées,  ils  opéraient  sur-le- 
rhamp.  Pour  moi,  je  suis  la  pratique  de  mon  premier  maître, 
M.  Moullaud,  ancien  chirurgien  en  chef  de  TUôtel-Dieu  de  Marseille  : 
je  ne  quitte  un  malade  qui  a  une  hernie  violemment  étranglée  que 
quand  elle  est  réduite  ;  après  la  saignée,  les  sangsues  à  l'anus  et  le 
bain,  si  le  taxis  modéré  ne  réussit  pas,  j'opère.  Mais  on  peut  être  appelé 
quand  déjà  la  péritonite  partielle  s'est  déclarée  ;  il  serait  irrationnel 
d'employer  alors  un  temps  précieux  à  des  moyens  accessoires  :  il  faut 
opérer  immédiatement.  S'il  existe  des  signes  présomptifs  ou  positibde 
gangrène,  le  cas  est  plus  fâcheux  encore.  Cependant  on  doit  néanmoins 
pratiquer  sans  délai  une  opération  qui  peut  seule  donner  quelques 
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dimoes  dé  saint.  TooteTots  on  fera  eoonattre  aux  personnes  qui  en- 
toarent  le  malade  b  graTîté  du  cas. 

Si  la  hernie  étranglée  est  seulement  épiploïque,  le  plus  souvent 
rétranglement  est  consécutif  à  TinDammation  phlegmoneuse  de  ré{H* 
ploon  (t).  S*il  en  est  autrement,  si  l'épiploon  s'est  étranglé,  parce  quil 
en  est  sorti  tout  à  coup  une  grande  masse,  ou  fait  le  taxis,  et  Von  peut 
insisler  sur  cette  manœuvre.  Les  larges  saignées,  les  bains  convien- 
nent dans  ce  cas.  Ou  conçoit  qu'ici  il  n*y  aurait  pas  à  compter  sur 
faction  des  purgatifs.  Le  lavement  de  tabac  ne  pourrait  alors  pro- 
duire quelque  efEst  que  par  le  relâchement  général  qu'il  détermine. 
La  glace  peut  agir  en  réprimant  la  congestion  qui  s'opère  dans  l'épi- 
ploon, et  en  déterminant  la  rétraction  du  scrotum  et  du  dartos,  si  l'on 
a  affaire  à  une  hernie  scrotale.  Si  l'épiploon  ne  rentre  pas,  il  faut  se 
décider  au  débridement  quand  la  tumeur  devient  plus  douloureuse, 
quand  la  fièvre  se  déclare,  quand  la  douleur  péritonéale  se  prononce 
au-dessos  de  la  hernie.  Dans  les  cas  où  l'inflammation  phleg- 
moneuse de  l'épiploon  hemié  a  précédé  l'étranglement,  la  hernie 
doit  être  traitée  d'une  autre  manière.  Il  ne  faut  pas  alors  essayer  de  la 
léduire.  Les  saignées  générales  et  les  bains  convienneut  ;  les  sang- 
sues sur  la  tumeur,  dont  l'utilité  est  au  moins  douteuse  dans  les  autres 
cas  de  hernie  étranglée,  trouvent  ici  leur  application,  et  il  faut  que  ces 
sangsues  soient  appliquées  en  grand  nombre  et  à  plusieurs  reprises. 
Les  réfrigérants  ne  sauraient  convenir  qu'au  début  des  accidents.  On 
les  emploierait  alors  pour  tenter  l'avortement  de  l'inflammation. 
Quand  Tétat  phlegmoneux  est  bien  prononcé,  caractérisé  par  les  dou- 
leurs pulsatives,  la  force  et  le  développement  du  pouls,  la  chaleur 

balitoense  de  la  peau,  on  a  recours  aux  cataplasmes  émolllents,  pour 
bâter  la  suppuration.  Quand  l'abcès  est  formé,  on  l'incise  largement. 
Si  l'ouverture  abdominale  exerçait  sur  l'épiploon  une  constriction 
qu'on  crût  devoir  faire  cesser,  l'opération  serait  différente  du  débri- 
d«nent  usité  dans  les  autres  hernies  étranglées.  On  ne  devrait  pas 
réduire  l'épiploon  ;  il  serait  bien  aussi  du  ne  pas  l'exposer  au  contact 
de  l'air  ;  on  pratiquerait  seulement  une  incision  peu  étendue  sur  l'ou- 
verture abdomhiale,  qu'où  débriderait  en  dehors  du  sac,  sans  inciser 
celui-ci ,  car  ce  cas-là  diffère  essentiellement  de  l'étranglement  ordi- 
naire :  on  a  affaire  à  une  inflammation  de  l'épiploon  et  du  péritoine; 
l'étranglement  consécutif  à  l'inflammation  n'en  est  qu'une  complica- 
tioo  propre  à  l'aggraver,  il  est  vrai  ;  mais  si  l'on  exposait  les  parties 
enflammées  au  contact  de  l'air,  l'inflammation  s'aggraverait  ;  son  in- 
tSDsité  serait  augmentée  par  les  pressions  nécessaires  pour  réduire 

(i)  J*ai  des  raitont  pour  noter  ici  que  cette  propotition  éuit  dam  mu  pre- 
BÎére  édilîoii. 
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l'épiploon  ;  et  &i  l*oii  remettait  dans  la  cavité  péritoiiéale  une  portion 
d*épipIoon  frappée  d'inflammation  phlegmoneuse,  il  n'en  poumit 
résulter  que  du  mal.  Aussi  A.  Key  a-t-il  toujours  vu  Topénition 
promptemcnt  suivie  de  la  mort  dans  les  épiplocèles  frappées  d'étran- 
glement aigu  très  douloureux,  avec  nausées  continuelles  et  vivo  sen- 
sibilité du  ventre  (i). 

Anàf  contre  nature  aecîdeptel. 

Je  place  ici  l'étude  de  cette  infirmité  parce  qu'elle  est  le  plus  sou- 
vent une  conséquence,  un  accident  des  hernies  qui  sont  avec  gan- 
grène de  rintcstin. 

L'anus  normal  termine  le  tube  digestif;  si  par  accident,  ou  par  une 
opération  j  une  ouverture  a  lieu  au-dessus  de  ce  méat  naturel,  et  que, 
par  cette  ouverture,  s'écoulent  pendant  longtemps  des  matières  ali- 
mentaires dont  la  digestion  est  plus  ou  moins  avancée,  on  dit  qu'il  x  a 
anvs  contre  nature^  anu$  accidentel  ou  anus  ai\onnaL  La  solution  de 
continuité  peut  être  plus  ou  moins  étendue,  les  matières  rejetées  en 
plus  ou  moins  grande  quantité  ;  Tanus  est  donc  plus  ou  moins  lati^. 
Quand  il  est  très  rétréci  et  que  Tévacuation  est  peu  considérable*  on 
dit  qu'il  y  a  fistule  stercorale^  laquelle  est  décrite  h  part  par  quelques 
chirurgiens,  et  cela  à  tort,  car  son  liistoii'e  ne  peut  être  8é{)nrée  de 
telle  de  Yanus  contre  twture. 

L'anus  contre  nature  s'ouvre  directement  sur  la  peau,  ou  bien  il 
s'établit  dans  un  organe  revêtu  d  une  muqueuse  :  ainsi  dans  le  vagîn, 
dans  la  vessie.  Ce  sont  surtout  ces  communications  anormales  de  Vtn- 
testin  avec  un  autre  organe  qui  sont  dues  à  des  vices  de  conformation, 
il  en  sei*a  question  quand  je  traiterai  des  malatlies  de  l'anus  et  du  rec- 
tum. C'est  aussi  à  l'occasion  de  ces  maladies  que  je  parlen\i  de  réta- 
blissement d'un  anus  artificiel^  comme  moVen  thérapeutique. 

Il  ne  sera  donc  question  ici  que  du  véritable  anus  cmti^  nature  ae- 
ridentet.  Cette  dénomination  indi<|ue  son  origine,  son  étiologie.  C'est 
utle  gangrène,  une  plaie  ou  tout  autre  accident  qui  a  ouvert  l'intestin. 
En  parlant  des  plaies  des  intestins,  des  hernies  et  de  la  gangrène  qni 
complique  cell*  s-ci,  j'ai  nécessairement  commencé  Thistoire  de  Vmm 
accidentel.  Je  dois  ici  en  tracer  la  partie  la  plus  intéressante,  la  plus 
importante,  c'est-à-dire  l'anatomie  pathologique,  qui,  en  nous  éclaU 
rant  sut*  la  formation  de  celte  infirmité,  sur  sa  guérison  natuféile, 
hous  indique  la  voie  à  suivre  dans  son  traitement,  quand  la  nAIHife 
est  insuffisante  pour  en  opérer  la  cure. 

trisrciétèréii.  —  Si  l'on  veut  étudiet*  a\*ec  soin  et  bien  eotinlRtre 
Tarms  accidentel,  il  faut  d'abord  examiner  son  ouverture,  la  disposi- 

■     .  .  .  ■  ^  .    . 

.t)  A.  Cuoper,  Trahie  des  Afm'w,  p.  ?44, 
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tiea  dm  dwx  bouta  de  riolattin  qui  a  éprouvé  la  solution  de  oontî* 
iraili»  enfin  Véperon. 

Î^Vmmerhtre  exiériewrt  etiste  sur  un  des  points  des  parois  abdo- 
nmalea;  elle  est  unique  (flg.  7h  é)  ou  multiple.  L'ouverture  unique 
est  géaéralenienl  arrondie,  quelquefois  inégale  ;  elle  peut  avoir  un 
pouce  (3  oeotimètres)  de  diamètre,  ou  h  peine  deux  lignes  ;  dans  ee 
dernier  cas^  c'est  plutôt  une  fistule  stercorale  qu'un  anus  anormal.  En 
général^  les  bords  de  cette  ouverture  sont  épaissis,  déprimés  vers  hi 
eavilé  abdominale^  et  se  continuent  avec  la  membrane  muqueuie  i»- 
leslinale.  Quand  Tanus  est  ancien,  la  peau  environnante  se  Aronoe,  ae 
rayonne  comme  autour  des  cicatrices  dites  en  cul-de-poule.  Ces  tégU^ 
ments  rougissent,  s'enflamment,  s'excOrient  par  le  contact  des  ma- 
tières fécales^  quels  que  soient  les  soins  de  propreté. 

L'anus  accidentel  a  plusieurs  orifices  quand  l'intestin ,  hors  de  l'ab- 
domeo»  ad  gangrenant  sur  divers  points,  donne  lieu  à  Un  abcès 
stercoral  qui  se  fait  jour  par  plusieurs  ouvcrlures  de  la  peau.  Ou  dit 
alors  qu'elle  est  percc^c  en  arrosoir.  Hais  le  reste  des  parois  abdomi- 
nales, les  muscles,  les  aix)névrose8  n'ont  qu'une  ouverture. 

L'oritice  de  l'abus  anormal  étant  sans  spliincter,  il  n'oppose  aucune 
résistance  aux  matières  stercorales;  il  y  a  donc  incontinence. 

Examinée  à  Textérieur,  l'ourerture  offre  l'aspect  des  muqueuses. 
En  eflet ,  la  solution  de  contirtUité  de  la  i)eau  prend  le  caractère  de 
la  tneoibrane  interne  de  rinteatiti,  laquelle  se  boursoufle  et  quelquefois 
fait  heniie.  Il  y  à  alors  prolapsus,  chute,  comme  on  l'observe  à  Tanus 
niUirel.  C'est  ordinairement  le  bout  supérieur  qui  offre  cette  particu- 
ItfWfe;  quelquefois  ^H\  le  bout  inférieur  ;  il  un*ivc  aussi  que  les  deux 
boula  ooatribuent  à  la  formation  de  ce  boursouflement  muqueux. 

Ouaad,  iKir  Tautotisie,  on  examine  du  côté  du  ventre,  on  trouve 
les  choses  sous  un  autre  aspect.  Ici  la  cicatrice  a  le  caractère  de  la 
membrane  externe  de  l'intestin,  elle  est  séreuse;  on  voit  des  adhé- 
rences qui  unissent  les  bords'de  la  solution  de  contiauttc  de  l'intestin 
aux  i>arois  alxlominalés  :  elles  sont  à  divers  degrés  dWganisalion,  plus 
ou  moins  étendues  éU  sUrface,  plus  ou  moins  allongées;  elles  fixent 
donc  plus  ou  moins  près,  plus  ou  moins  solidement  l'intestin  aux  pu- 
rots  abdominales.  Ces  adhérences  se  prolongent  souvent  quand  l'anus 
contre  nature  est  la  conséquence ,  l'accident  d'une  hernie  étranglée  : 
alors lldteètin  adhère  à  une  portion  du  sac  herniaire  (fig.  Ihh)  épitî- 
gnée  par  la  gatigtènc,  et  cet  âjoUtage  complète  V entonnoir  membra- 
neux de  Scarpa.  La  baise  dé  cet  infundibulum  correspond  à  la  perle  de 
substance  de  l'intestin ,  le  sommet  à  l'ouverture  abdominale  qui  a 
laîaié  sanir  Tiateatin.  Ga  sommât  va  toujours  en  diminuant  ile  dia- 
mètre; ai  cavité  finit,  anitai  |w  s'effiicét,  et  la  ciMitiiMilé  de  ihiteatin 
"^e  trouve  rétablie  «  \êt  fc^^ttr  d'«îl*»pram  ittiau^fcac  «  t!*«dW- 
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reilues,  C'est  diiisi  quu  s'opère  quelquefoia  la  guêrisuu  luUureUe  ( 
anus  contie  nature.  En  préseuci;  ij'iia  fait  aussi  admirable,  rimagint 
tioii  de  Scarpa  n'est  pus  resiée  passive  :  die  n  encote ajouté  aus  pra 
diges  de  la  nature,  el  uuiis  avons  eu  souvent  l'idéal  au  lieu  de  1 
réalité.  Il  est  très  vrai  que  queli(uet'ois ,  mmme  je  l'iti  dit ,  les  choa 
se  pussent  ainsi  :  la  perte  de  substance  de  l'inlestinest  réparée  p 
un  opercule  fomié  par  les  reslt»  <lu  sac  et  par  des  adhêieucâs.  On  a 
serve  surtout  celte  espèce  d'auloplastie  spontanée  dans  les  cas  i 
hernies  qui  ont  Heu  à  travers  un  canal  traversant  les  parois  abdcM 
nales,  comme  lu  canal  inguinal.  Hais  dans  les  cas  de  hernies  dire 
et  surtout  dans  1ns  cas  oit  l'intL-sliii  a  éprouvé  une  solution  de  contb><l 
nuité  dans  l'abdumeu,  sans  qu'il  y  ait  eu  liernie ,  dans  ces  eus  Ventaïk- 
noir  n'est  pas  produit.  Cependant  l'anus  contre  nature  n'esl  pas,  pour 
cela,  toujours  incurable,  comme  le  prétend  Scarpu.  Lesadbér^ces, . 
d'ailleurs,  offrent  des  variétés  qu'il  est  important  de  connaître.  J'ai  dqj 

Fie.  M  («)• 


)  Li  fignre  24,  empruntée  k  Soiriii,  rcprcïeule  une  pottioD  de  l'tli 
été  comprÎM  dans  nos  hernie  étranglée.  Ona  enlevé  tous  les  vucéres  et  Ium4  le 
péritoine  aa  qui  tfpiqse  |ei  fossu  iliaques  et  le  mésentère  qui  correspond  à  l'il 
lestia,  lequel  a  ilé  ouvert  en  avinl  ;  b  indique  l'eadroît  où  le  péritoine  ' 
former  un  cAté  de  l'cnlonuuir  ;  c  est  le  point  de  Jonction  des  deui  liouts  i 
iMtin,  lepromontoirï,  l«p#r(m,-<I  indique  l'ourerlure  intérieure  du  condni 
vas'ouTtirl  l'eilérieur*.  Od  voit  de  chique  oMé  le  |)ériloiuo  larnitat  rcniov  1 
noir;  /"est  le  bout  tupérieur  de  l'iotestio  ;  g,  le  bout  iorérieur  ;  A  eut  la  portion    [ 
dn  i»«éenlér«  qui  correspond  aux  deux  bouU  d'iotestio. 
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ax  qa'elleB  pouvaient  être  plus  ou  moins  étendues ,  plus  ou  moins 
atlongées.  Ainsi  l'intestin  est  adhérent  aux  parois  abdominales  dans 
retendue  d'une  jusqu'à  six  lignes.  Cette  étendue  môme  n'est  pas  égale 
partout  :  ainsi,  sur  certains  points,  la  eirconférenoe  de  la  solution  de 
cotttiniiité  de  l'intestin  est  protégée  par  des  adhérences  de  plusieurs 
figues,  et  d'une  grande  solidité,  tandis  que  sur  d'autres  points  elles 
o'auroDt  presque  pas  d'étendue  et  de  solidité. 

Il  est  bon  de  savoir  aussi  que  la  solution  de  continuité  ne  se  met  pas 
toujoars  seulement  eu  rapport  avec  les  parois  abdominales  :  un  point 
de  sa  ciroonférenoe  peut  adhérer  à  une  partie  contenue  dans  l'enceinte  : 
ainsi  l'épiploon,  ainsi  une  partie  du  tube  intestinal,  l'estomac  même. 
Ces  Tariétés  des  adhérences  font  nécessairement  prévoir  des  difEsrences 
dans  les  résultats^  sdt  qu'on  abandonne  l'anus  contre  nature  aux  seuls 
efEnrts  de  la  nature,  soit  qu'on  le  soumette  à  nos  moyens  chirur- 
gicaux. Je  rappellerai  plus  tard  ces  circonstances. 

Les  deux  bouts  d'intestin  sont  produits  par  la  solution  de  continuité 
qu'il  a  éprouvée  ;  un  des  deux  bouts  est  supérieur  ou  stomacal  (fig.  2ft /), 
l'autre  inférieur  (fig.  ^kg).  Les  deux  bouts  tendent  à  devenir  paral- 
lèles comme  les  canons  d'un  fusil  à  deux  coups,  et  c'est  quand  la  perte 
de  substance  de  l'intestin  est  considérable  et  qu'elle  a  été  opérée  pen- 
dant que  cet  intestin  était  hors  de  l'enceinte  abdominale.  Dans  des 
eonditîoDS  contraires,  les  deux  bouts  s'éloignent  l'un  de  l'autre  en 
furmant  un  angle  d'autant  plus  ouvert ,  que  la  solution  de  continuité 
de  l'intestin  est  moins  considérable.  Plus  cet  angle  est  obtus,  plus  il 
reste  de  facilité  aux  matières  fécales  de  passer  d'un  bout  à  l'autre 
pour  amver  à  l'anus  naturel  ;  plus  au  contraire  le  parallélisme  des 
deux  bouts  se  prononce,  moins  il  y  a  de  facilité  pour  le  cours  naturel 
des  niatîëfes,  dont  la  totalité  peut  être  versée  à  l'extérieur  quand  ce  pa- 
rallélisme est  trop  prononcé.  Cet  effet  en  amène  un  autre  :  c'est  l'atro- 
phie du  bout  inférieur  et  de  toute  la  partie  du  tube  intestinal  qui  va 
de  ce  bout  à  l'anus  naturel.  Comme  tous  les  canaux  de  l'économie 
qui  ne  sont  plus  esa  rapport  avec  leur  modificateur  naturel ,  le  bout 
inférieur  revient  sur  lui-même,  s'eCTace  peu  à  peu,  mais  s'oblitère  rar- 
rement.  Je  ne  connais  qu'un  exemple  d'oblitération  complète,  il  est 
rapporté  par  M.  Bégin  (1). 

Du  côté  du  bout  supérieur  il  se  passe  un  phénomène  opposé  :  celui- 
ci  se  dilate  et  s'hypertrophie.  11  résulte  de  ces  deux  mouvements  op^ 
posés  de  l'acte  nutritif  que  les  deux  parties  de  l'intestin  ne  semblent 
pas  appartenir  au  même  sujet,  ou  bien  on  dirait  qu'ils  appartiennent 
à  des  Ages  difiërents. 

L'éperon  est  vifr-à-vis  la  perte  de  substance  de  l'intestin  et  entre  ses 

(1)  XWtfhoungtff  à$  méiseim  $i  4s  9kirur$i$  prmUfuss. 
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deux  bouU;  c'est  une  saillie  anguleuse,  placée  de  champ  i  il  est  pro* 
duil  par  Tadossement  sous  un  angle  plus  ou  moins  aigu  de  la  ptM 
de  rinlestin  épargnée  par  la  gangrène.  Vue  du  côté  de  la  catité  in- 
testinale, cette  saillie  a  la  forme  d'un  croissant ,  dont  les  angles  dirigés 
de  la  concavité  vers  la  convexité  de  l'intestin  se  perdent  en  s*eflhçaiit 
insensiblement  sur  les  parois  de  cet  intestin  ou  sur  les  bords  de  rantis 
accidentel  (lig.  26  c).  Il  est  généralement  moins  prononcé  qu*OD  ne 
pense.  U'aprcs  Dupuytren,  si  l'on  examine  l'éperon  ducdié  du  ventref  ou 
Toit  qu'il  se  dédouble  ;  les  deux  parois  intestinales  dont  il  le  conipoie 
s'écartent  et  reçoivent  le  mésentère  dans  leur  intervalle.  Gei  éoarle- 
HMnt  serait  d'autant  plus  prononcé  que  l'angle  formé  par  les  deuK 
lx>uts  est  plus  ouvert. 

L'éperon  n'existe  pas  toujours;  il  manque  surtout  dans  lea  cas 
d'anus  contre  nature  produits  ]>ar  des  solutions  de  continuité ,  Ifea  lli*- 
testins  étant  restés  dans  la  cavité  abdominale.  Cette  saillie  d*aUlean 
est  en  rapport  avec  la  quantité  d'intestin  échappée  de  l'abdomeii  ei 
avec  l'étendue  de  la  perte  de  substance  éprouvée  par  cet  orgtnt; 
elle  peut  être  pronona^e  au  point  d'empêcher  la  moindre  patoelle 
de  matière  d'arriver  au  bout  inférieur.  C'est  surtout  quand  elle 
s*avancc  en  forme  de  valvule  sur  ce  bout,  pour  roblitérer  et  l'an- 
nuler complètement,  que  Uupuytrcn  dit  que  le  mésentère,  obligé  àd 
suivre  Tintestin  qui  se  déplace,  forme,  entre  la  colonne  tnrtébnie 
et  la  partie  de  l'intestin  ([ui  s'en  est  le  plus  éloignée,  utie  tarie 
dont  la  tension  tient  le  corps  incliné  en  avant,  l'empêche  désert 
dresser,  et  à  plus  forte  raison  de  se  ixtrtcr  en  amère.  C*est  ee  qtti  se 
remarque  dans  les  hernies  adhérentes.  Dans  l'anus  accidentel,  l'ettrè- 
mitéde  cette  corde  corres]>ond  à  l'intestin ,  s'attache  au  fond  de  Tangle 
rentrant  formé  par  cet  intestin  du  côté  du  ventre  ;  c'est  là  la  base  de 
l'éperon.  Dupuyti*eu  fait  jouer  un  grand  rôle  à  cette  corde.  Selon  mei, 
il  en  exagère  l'influence.  C'est  elle  qui  tirarait  continuellement  Tin- 
testin  dans  le  ventre,  qui  agirait  sur  les  adhérences,  allongerait  reA- 
tonnoir  membraneux,  eililerait  ce  conduit,  lequel  Unirait  |)ar  s'eflaoer. 
Cette  traction  continueniit  encore  après  In  guérison  de  l'anus  ;  elle 
rendrait  toujours  plus  Iftche  le  lien  qui  attache  l'intestin  aux  parob 
alKlominales  ;  cet  intestin,  s'tHoignant  toujours  plus  d'elles,  repren- 
drait toujours  plus  de  liberté,  et,  par  conséquent^  plus  de  régularité 
dans  les  fonctions,  il  v  aurait  donc  une  lutte  etitre  la  eorde  forarfe 
par  le  mésentère  et  les  liens  celluleux  qui  attachent  Tinteatin  à  la  paroi 
abdominale  ;  et ,  comme  le  mésentère  est  plus  fort  que  des  adhéreiMH 
c^lluleuses,  celles-ci  doivent  céder.  L'action  du  mésentère  sur  l'ii- 
testhl  n'aurait  pas  toujours  un  résultat  heurmtt.  Dttpunren  dil  qu'à 
sa  œnnaissance,  des  épanchements  de.s  matières  stercorales  ont  été 
produits  par  la  rupUMdv  l'adMiiiiee  %[m  uniesail  Its  49M  Iftata  de 


H£RlCllli  ABUOMINaLKS  KM  UÉNEilAL.  1)9 

riutesUo  aui  parois  de  Tabdomen.  Ces  accidents  ont  été  niorleis  (t). 
Tai  déjà  dit  que  Dupuytren  8*eiagérait  rinfluence  de  la  corde  roésên- 
lérique.  Ce  sont  donc  des  faits  à  revoir.  Cependant  on  ne  négligera 
pss  d*avoir  égard  k  celte  cause  ;  mais  il  faudra  aussi  tenir  compte  de 
la  contraction  des  intestins,  qui  ne  doit  pas  être  c:omplétemeiit  étran- 
gère à  la  formation  de  l*entonnoir  membraneux  et  à  son  effacemenl. 

Efletak  —  Étudions  les  effets  de  Tanus  accidentel  pour  voir  jus- 
qu'à quel  point  on  doit  désirer  ou  tenter  sa  guérison.  Les  adlién^nees 
de  l'intestin  aux  parois  alKlominules  empêchent  les  mouvements  néccs- 
»in?sà  la  plénitude  de  ses  fonctions.  Cette  fixité  de  Torgane  a  une  nulfe 
conséquence  f^lieuse:la  partie  adhérente  devient  un  point  d'appui 
nouveau  pour  la  partie  supérieure  de  lorgane  dont  les  contractions 
péristaltiques  augmentent  d'énergie  et  accélèrent  la  marche  des  matières 
alimentaires  depuis  l'estomac  jusqu'à  l'anus  normal,  d'où  la  rapidité 
avec  laquelle  ces  matières  se  présentent  à  cette  ouverture.  Il  y  a  donc 
un  séjour  moins  prolongé  des  matières  alimentaires  dans  le  tube  in- 
testinal, lequel  est  plus  court;  de  là  moins  d'absorption  des  parties  nu- 
tritives, absorption  qui  diminue  à  mesure  que  Tenus  se  rapproche  de 
restoniac.  C'est  quand  l'ouverture  anormale  est  voisine  de  cet  organe 
qa  elle  rejette  des  matières  à  demi  digérées  avec  la  bile  et  les  autres 
produits  de  sécrétion  nécessaires  à  l'uclc  digestif.  De  pareilles  pertes, 
souvent  renouvelées,  |X)rtent  une  atteinte  profonde  à  toute  l'économie; 
elles  peuvent  même,  si  l'unus  est  très  voisin  de  l'estomnc,  amener  un 
marasme  promptemont  mortel.  L'anus  accidentel  n'est  donc  pas  seule- 
ineiil  une  infirmité  dégoûtante,  mais  une  maladie  qui  |x;ut  entraîner  la 
morl;  même  comme  inconmiodité,  elle  est  quelquefois  si  attrcusc 
qu'elle  reiMl  la  vie  insupportable  et  justifie  une  opération  qui  est  loin 
«l'èlre  innocente.  Les  lotions,  les  onctions  et  les  soins  les  plus  minu- 
lieux  de  propreté,  les  réservoirs  les  plus  ingénieusement  fabriqués 
n'empêchent  pas  le  malade  d'être  exposé  à  des  démangeaisons  et  à  des 
cuissons  insup^>ortablcs,  d'avoir  des  iissurcs,  des  érysipèlcs,  des  érup- 
tions autour  de  l'anus  anormal,  et  de  répandre  une  (Kleur  insuppor- 
table. 

Ompllcatloits.--  Les  complications  de  l'anus  contre  nature  sont 
le  renversement  des  bouts  de  Tinleâtin,  rengorgement  de  l'entonnoir 
membraneux,  les  épancliements,  les  iniîltrutions  de  matières  fticales 
et  les  diverses  inflammations  qui  sont  la  suite  du  contact  de  ce^  ma- 
tières. 

J'ai  déjà  dit  un  mot  du  pf^olapsus  des  bouts  de  l'anus  accidentel 
Pour  bien  connaître  cette  complication,  il  faut  lire  le  mémoire  de  Sa- 
IwtitT  dans  la  collection  de  l'ancienne  Académie  de  chirurgie.  C'est, 

1^  .HémoTei  de  V Académie  mydU  de  médecme,  Nrîi»,  I8t8,  t.  I,  j^»  i  Jth 
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le  plus  souvent,  au  bout  supérieur  que  le  renversement  a  lieu  ;  c*est 
quelquefois  aux  deux,  mais  alors  Taccident  est  plus  prononcé  au  su- 
périeur. La  saillie  faite  par  l'intestin  peut  avoir  de  1 0  à  &8  centimètres. 
Comme  pour  les  chutes  du  i*ectum,  la  lésion  ne  se  borne  pas  toujours 
à  un  relâchement,  à  une  issue  de  la  membrane  muqueuse  ;  il  y  8 
quelquefois  vraie  chute  de  l'intestin,  c'est-à-dire  issue  d'une  portion 
d'intestin  voisine  de  la  perforation  qui  s'est  d'abord  invaginée  dans  un 
des  bouts,  pour  le  dépasser  ensuite.  Hippocrate  avait  déjà  noté  cet  ac- 
cident; on  eu  trouve  des  exemples  remarquables  dans  le  mémoire  de 
Sabatier,  qui  a  fait  représenter  nn  cas  observé  par  lui  (1).  Fabrice  de 
Hilden  a  fait  aussi  graver  un  intestin  ainsi  sorti.  Le  sujet  avait  vingt 
ans  ;  la  tumeur  était  à  l'aine  droite  ;  elle  avait  32  à  3/i  centimètres  de 
longueur,  avec  l'épaisseur  de  l'uvant-bras  au-dessus  du  poignet  (2). 
La  tumeur  formée  par  la  chute  de  l'intestin  doit  nécessairement 
offrir  les  caractères  de  la  face  interne  de  cet  organe.  On  y  voit  des  re- 
plis valvulaires  et  les  follicules  muqueux  gonflés,  plus  rouges,  quel- 
quefois saignants,  ordinairement  enduits  d'une  mucosité  btanchàtrei 
Cette  tumeur,  en  général  peu  douloureuse,  le  devient  beaucoup  par 
l'action  prolongée  du  froid.  On  y  remarque  les  mouvements  vermicu- 
laires  de  l'intestin,  mouvements  qu'on  peut  provoquer  par  l'aspersioD 
de  quelques  gouttes  d'eau  froide.  On  distingue  le  renversement  du 
bout  inférieur  de  celui  du  supérieur  à  l'écoulement  par  la  base  de  la 
tumeur,  dans  le  premier  cas,  et  par  son  sommet  dans  le  second.  Un 
liquide  poussé  par  le  rectum,  un  autre  liquide  coloré  introduit  par  (a 
bouche,  pourraient  aider  à  compléter  le  diagnostic  :  le  liquide  coloré 
sortirait  par  le  Injut  supérieur,  l'autre  par  le  l>out  inférieur.  Mais  pour 
que  le  liquide  provenant  du  lavement  arrivât  avec  facilité  au  bout  in- 
férieur, il  faudrait  (|ue  l'anus  anormal  ne  fût  pas  trop  voisin  de  Tes- 
tomac,  (ju'il  eût  son  siège  sur  un  gros  intestin. 

Le  renversement  peut  avoir  Hou  à  toutes  les  périodes  de  l'anus  ac 
cidentel  ;  il  est  du  aux  mêmes  causes  qui  produisent  les  heniies,  telte 
(|ue  la  toux,  les  efforts,  etc.;  il  est  réduit  par  les  mêmes  moyens;  il 
reste  réduit  ou  se  reproduit  de  la  même  manière.  Ainsi  la  position  ho- 
rizontale est  favorable  à  la  réduction,  et  cette  seule  position  peut  opé- 
rer la  rentrée  ;  la  position  verticale  produit  l'effet  contraire. 

L'intestin  ainsi  sorti  peut  être  irréductible,  étranglé  ;  on  en  troore 
des  exemples  dans  le  mémoire  cité  de  Sabatier.  L'irréductibilité  peut 
être  due  à  un  engorgement  de  l'intestin  dont  les  diamètres  ne  soat 
plus  en  rapport  avec  ceux  de  l'ouverture  qui  lui  a  livré  passage,  on 
bien  à  des  adhérences  formées  entre  la  portion  de  l'intestin  engainante 

(1)  Mémoire$  de  V Académie  de  médecine ,  t.  V. 
[%)  Ceal.  première  obterT.,74. 
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et  la  portion  engalnée.  Dans  ce  renveraeniont,  la  séreiue  «al  contre  la 
séreuse.  On  comprend  alors  que,  pour  peu  que  rinflarnmation  atteigne 
les  deux  séreuses  en  contact,  il  y  aura  adhérence.  Boyer  pensait  que 
la  oonsirictkm  du  bout  inférieur  ne  donnait  pas  lieu  aux  accidents  de 
rétranglement,  parce  que  ce  bout  était  devenu  étranger  à  la  digestion. 
V engorgement  de  V entonnoir  membraneux  a  lieu  quand  la  partie  qui 
correspond  à  la  solution  de  continuité  extérieure  se  rétrécit  trop  t^t, 
ce  qui  arrive  plus  souvrat  aux  anus  contre  nature  qui  succèdent  à  la 
iiemie  inguinale.  J'ai  dbservé  un  de  ces  accidents  dans  un  cas  où  le 
conduit  de  l'entonnoir  était  étroit.  Je  Tai  vu  aussi  être  causé  par  une 
accumulation  de  pépins  de  grosses  groseilles  dont  le  malade  avait  fait 
on  excès  :  c'était  à  l'Hôtel-Dieu,  pendant  que  j'en  dirigeais  le  service 
\    pur  intérim.  Ces  corps  étrangers  s'étaient  acoumul«'*s  dans  le  bout 
sapérieur,  vers  sa  fin,  et  remontaient  dans  l'entonnoir.  Le  malade 
périt  avec  tous  les  symptômes  de  l'étranglement  herniaire. 
\      Les  matières  fécales  peuvent  donner  lieu  à  des  inflammations,  les- 
\    qndlea  seront  d'autant  plus  graves  qu'elles  siégeront  plus  profondé- 
[    ment  Les  matières  fécales  versées  sur  la  peau  produisent  des  înflam- 
^    mations  érysipélateuses,  boutonneuses,  que  les  soins  de  propreté  les 
plus  minutieux  ne  peuvent  pas  toujours  prévenir.  Avant  d'arriver  au 
dehors,  les  matières  peuvent  repasser  en  partie  ou  en  totalité  dans  les 
interstices  des  diverses  couches  qui  composent  les  parois  abdominales 
et  donner  lieu  à  de  vrais  abcès  stercoraux  qui  se  font  jour,  plus  ou 
moins  loin,  [par  une  ou  plusieurs  ouvertures.  Cet  accident  est  grave, 
car'^l  peut  donner  lieu  à  un  phlegmon  diffus,  et  rinflammation  qui 
maTche  nécessairement  avec  lui  peut  se  communiquer  au  p^'^ritoine. 
Cette  membrane  est  nécessairement  enflammée  quand,  au  lieu  de  pas» 
ierdans  les  parois,  les  matières  tombent  dans  la  cavité  môme  de  l'ab- 
riomen.  C'est  par  la  déchirure  des  adhérences  dues  à  un  effort  ou  à  une 
digestion  laborieuse  qu'a  lieu  l'épanchement;  Icngorgement  de  l'en- 
tonnoir dont  j'ai  déjà  parlé  peut  avoir  un  résultat  aussi  fâcheux. 

DtoffiiOtttlc.  —  L'anus  contre  nature  est  rarement  difficile  à  con- 
oailre.  Son  siège  vers  l'ombilic  ou  la  région  inguinale,  l'odeur,  la 
nature  des  matières  qui  sont  versées  sur  l'abdomen,  la  rircx)nstance 
d  one  plaie  intestinale,  d'une  hernie  qui  ont  précéflé,  ne  laissent  en 
général  aucun  doute  sur  la  nature  de  cette  infirmité.  Cependant  ces 
~     ctDses  ne  sont  pas  les  seules  qui  donnent  lieu  à  l'anus  contre  nature; 
^     il  peut  survenir  après  Télimination  d'un  corps  étranger  préalablement 
^     introduit  dans  le  tube  digestif,  et  un  abcès  formé  dans  le  voisinage  du 
ooecom  peut  produire  un  pus  dont  l'aspect  et  l'odeur  pourront  singu- 
'     librement  ressembler  à  la  matière  rejetée  par  certains  anus  contre  na- 
ture assez  étroits  pour  mériter  le  nom  de  fistules.  Mais  les  antécédents 
^  les  suites  finissent  par  lever  tous  les  doutes. 
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Pr«iieMâe.  —  Le  pronostic  dépond  de  l*étendue  de  la  pe 
substance  éprouvée  par  Tintestin,  de  la  cause,  de  la  disposil» 
bouts  et  de  la  proximité  de  Tcstomac.  On  conçoit  que  plus  larg 
rjlitestin  aura  clé  ouvert,  moins  il  y  aura  de  facilité  pour  le  p 
des  matières  fécales  dans  le  bout  inférieur.  De  là,  Tatrophie  de 
ci,  qui  devient  toujours  moins  accessible  aux  matières  fécales, 
plus  de  clumces  de  guérison  pour  un  anus  contre  nature  survei 
suite  d'une  hernie  que  pour  celui  qui  résulte  d'une  plaie  inles 
Quand  les  deux  bouts  sont  faciles  à  reconnaître,  il  y  a  plus  d'esj 
guériàon,  puisque  les  procédés  opératoires  sont  plus  facilemen 
ii^giilièreinent  appliciués.  Toutes  choses  égaU»s  d  ailleurs,  l'anus 
nature  le  plus  voisin  de  Testomac  est  le  plus  grave.  Il  y  a,  ei 
une  grande  différence  entre  Tanus  contra  nature  qui  atteint  I 
num  et  celui  du  cœcum.  Dans  1c  premier  cas,  les  matières  nlirae 
sont  rejetées  quand  elles  n'ont  fourni  encore  que  très  peu  de 
riaux  à  la  nutrition,  tandis  que,  dans  le  dernier  cas,  la  digest 
près  d'être  achevée  quand  les  matières  sont  randues.  J*ai  vu  une 
\nmr  d'inanition,  le  huitième  jour  de  l'établissement  d'un  anus 
nature  qui  atteignait  le  jéjunum.  Je  connais,  au  contraire,  de 
qiii  vivent  depuis  près  de  vingt  ans  avec  un  anus  contre  naturel 
intestin. 

Cette  ditTérence  dans  le  pronostic  doit  faire  nattro  (U^  difl 
dans    rop|)ortunité    des  moyens  chirurf^icraux  qui    seront 
reposés. 


Mjiiiauvres  «t  opératiops  iié«tui|é«f  par  Itf  h«rmef  «bdomÎAalef  9fi 

ci  par  leur»  accidents. 

]j(i  traitement  delà  hernie  a  pour  but  :  V  do  la  roduiro,  de  la  c 
et  de  faire  ainsi  cesser  les  désordres  fonctionnels  (jui  l'accompi 
«In  pw'^venir  les  accidents  qui  pouvent  la  compli(iuer  (cw/y*  yi^// 
2'  «le  la  guérir  radicalement  {an-p  radiralc);  3"  de  combnltitî  L 
dents  quand  on  n'a  pu  les  prévenir  [hphUmic,  etc.). 

CUHE  PALLIATIVE. 

Toute  hernie  doit  être  contenue,  quels  que  soi(Mit  son  v<»luffi 
conii>osilion  ;  on  la  contient  diiïrivmnient,  selon  <|n'elle  est  révi 
ou  non. 

A.  Taxis. — C'est  le  nom  de  la  manuuivre  qui  consiste  hr 
(l^ns  le  ventre  les  parties  qui  en  sont  sorties.  Pour  réduire  une 
il  imi  plMcer  le  malade  de  manière  que  les  musettes  abdamimiw 
(Ijinsyn  relàcliement  complet.  Dans  ce  but,  on  fait  coucher  lei 
sur  le  dos,  les  épaules,  la  iét«  fit  le  haasin  relevés  au  rnown  d'nr 
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mir»  lesquels  le  dos  se  trouve  fléchi  ;  les  membres  inférieurs  sonl  en 

ilemi-flezion.  La  paroi  abdominale  antérieur  est  alors  dans  un  étal 

flonpiet  de  relAchement;  le  ventre  et  Touvcrture  par  laquelle  la  liemiu 

flit  sortie  sont  dans  une  position  déclive  par  rapport  à  la  tumeuF;  lo 

psids  des  organes  restés  dans  l'abdomen  favorise  alors  la  réduction. 

La  malade  est  placé  sur  le  bord  droit  du  lit  ;  lo  chirurgien  est  à  sa 

droite.  La  tumeur  est  saisie  à  pleine  innin  par  son  fond  ;  (K^  inouve- 

.    nents  de  totalité  lui  sont  imprimés  en  différents  sens,  afin  de  répartir 

^    fane  manière  égale,  dans  Tanse  déplacée,  les  gaz  et  les  matières  ster- 

i    enniles  ;  quelques  tractions  sont  exercées  dans  le  sens  de  l'axe  do  Tou] 

j    «srlurc  abdominale;  puis  ropôrateur  entoure  avec  les  doigts  de  la 

g   iiain  gauche  le  pédicule  de  la  tumeur,  de  manièn»  à  em])échor  qu'il 

2   leii'afhisse  sous  la  pression  exercée  par  la  main  droite  et  que  les  par- 

1   litt  déplacées  ne  soient  ainsi  refoulées  contre  les  bords  de  Touverture. 

Uors  commence  réellement  la  réduction.  On  l'opère  en  exerçant  sur 

j   II  hernie,  dans  le  sens  de  son  axe,  une  pression  douce  et  soutenue, 

j  telle  but  est  de  vider  le  sac  dans  la  cavité  abdominale.  L'hitestin  se 

j  iMoU  en  bloc  avec  un  bruit  de  gargouillement,  et  semble  se  précipi- 

j  1er  dans  le  ventre;  l'épiploon  rentre  peu  à  peu  et  sans  bruit,  il  semble 

^  ry  glisser. 

Dans  cette  manœuvre,  les  doigts  du  chirurgien  doivent  entourer  et 
romprimer  la  hernie  d'une  manière  aussi  égale  et  aussi  complète  que 
possîbie.  Si  la  tumeur  est  trop  volumineuse  |K»ur  que  la  main  puisse 
Tmlirasser,  le  taxis  sera  exécuté  par  deux  personnes,  dont  l'une  en- 
Umrera  de  ses  deux  mains  le  pédicule,  tandi»  que  l'autre  opérera  la 
0    vUuclimi  par  des  pressions  exercées  sur  les  deux  c<*>tés  do  la  hernie. 
B.  Bi!iDàr.ES.  —  I^  réduction  étant  opén^o,  il  faut  maintenir  la  her- 
nie par  on  bandage  qui,  pour  remplir  l'indication,  doit  ne  pas  génor 
-J   ips  mouvements,  être  cependant  bien  fixé;  il  doit  exercer  sur  l'ou- 
«^  tertore  abdominale  une  pression  suffisante  pour  contenir  la  hernie, 
nais  pas  assez  forte  ou  assez  dui*c  pour  contondrc  ou  oxcoriiT  la  peau 
V  -  A  affaiblir  l'ouverture  aponévrotique  de  l'abdomen.  Il  est  inutile  de 
fire  que  pour  diriger  la  confection  et  l'application  des  bandages,  il 
iiut  des  connaissances  exactes  sur  la  disposition  et  la  direction  de 
liouvcrture  par  laquelle  la  lieniie  est  sortie.  La  pelote  devra  repousser 
fccclement  une  hernie  sortie  par  une  ouverture  directe.  Si  c'est  par 
■-^    vi(cana\  oblique,  la  pelote  devra  être  app1i(|uée  de  manière  à  en  rap- 
r^*  '  pfocher  les  parois;  elle  devra  agir  h  travers  la  paroi  antérieure  sur 
;  itirtfici^  supérieur  de  ce  canal.  Je  représenterai  une  pelote  destinée  h 
-^   ^  Î^>K  tes  indications  sont  saisies  et  remplies  avec  intelligence,  une 
}^  '  iQian  modéra  suffira  pour  contenir  la  hernie,  tandis  que  la  plus  forte 
11»»**     p«on  restera  souvent  sans  résultat  si  elle  ne  porte  pas  où  il  faut 
^  f     **^  dirertinn  n'est  pas  convenable.  Qu'on  se  sotivienne  qu'une  «on- 


ihh  IULAD1I8  DE  LABDOMIN. 

Iciition  parfaitement  exacte  et  longtemps  soutenue  jotu  initmipùm 
peut  amener,  dans  certains  cas,  une  guérison  radicale. 

Il  y  a  des  bandages  pour  chaque  espèce  de  hernie  et  pour  Ums  kl 
âges.  Chez  les  très  jeunes  enfants,  on  se  contente  d'une  pelote  de  liD|V 
fixée  avec  une  bande,  mais  cet  appareil  est  bien  moins  efficace  que  kij 
bandages  à  ressort  élastique,  et  il  est  nécessaire  de  le  renouveler  M»* 
vent. 

Dans  tous  les  cas  où  il  n*a  pas  d*inconvénient,  le  brayer  à  ressort  doit 
être  préféré.  Il  se  compose  d'un  ruban  d'acier  élastique,  terminé  à 
une  de  ses  extrémités  par  une  plaque  dont  la  forme  varie  suivant  !*«- 
pèce  de  hernie  à  laquelle  il  s'applique  (fig.  25).  Le  ressort  matehsi 
sur  sa  concavité  constitue  le  corps  du  bandage.   La  plaque  «i 
garnie  dans  le  même  sens,  de  manière  à  former  une  pelote  conveui 
Certains  bandagistes,  trouvant  les  pelotes  ordinaires  trop  fadies  à  IB 
déformer,  en  ont  fait  de  bois  et  d'ivoire.  On  les  recouvre  de  chamoii 
et  ou  les  rembourre  légèrement.  La  fabrication  des  pelotes  a  yarié;  k|  : 
plus  usitées  sont  rembourrées  de  crin,  de  laine,  enveloppées  af8el% 
plaque  métallique  par  une  peau  de  chamois.  Un  en  a  fait  de  caiMkf  .1 
chouG  disposé  en  masse  compacte.  D'autres  ont  substitué  aux  pekMi; 
une  poche  de  caoutchouc  i*emplie  d'air.  La  pelote  ordinaire  est  rajett^i 
à  se  déformer  ;  les  pelotes  de  bois  et  d'ivoire  sont  trop  dures  ;  U  dt 
cependant  des  cas  dans  lesquels  ces  pelotes  peuvent  être  employéfi'j 
avec  avantage.  Mais  la  pelote  à  air  doit  être  surveillée  avec  arâi,  <■  'i 
la  compression  la  vide  peu  à  peu ,  et  elle  finirait  par  n'avoir  ptai 
d'action. 

On  nomme  collet  l'union  du  corps  et  du  bandage  avec  la  pelolfi.lA 
brayer  est  recouvert  d'une  peau  de  buffle  prolongée  au  delà  de  l'a- 
trémité  du  ressort  opposée  à  la  pelote,  de  manière  à  continuer  danses 
sens  la  ceinture,  qui  est  terminée  par  une  lanière  de  cuir  percée  ds 
plusieurs  trous.  Deux  crochets,  solidement  implantés  sur  la  face  ao* 
ti^ieure  de  la  plaque,  sen'cnt  à  acx^rocher  la  lanière  de  la  ceinturent 
l'extrémité  libre  du  sous-cuisse  (fig.  26). 

Le  sous-cuisse  n'est  qu'une  lanière  de  cuir  garnie,  qui,  fixée  à  II 
partie  postérieui'e  du  brayer,  contourne  le  pli  de  la  cuisse  et  vient 
s'aoxu*ocher  au  clou  inférieur  de  la  plaque  (figure  26}. 

Tel  est  le  brayer  à  ressort  élastique.  La  force  du  ressort  variera  seloo 
la  tendance  qu*aura  la  hernie  à  se  reproduire.  Les  différentes  partift 
de  cet  appareil  présenteront  des  difiiérences  suivant  l'espèce  de  hernie- 
Ainsi,  si  c'est  une  hernie  ombilicale,  le  ressort,  très  doux,  ne  ien 
guère  que  la  moitié  du  tour  du  corps,  prendra  son  point  d'appui  pos- 
térieur sur  la  colonne  vertébrale;  sa  courbure  sera  horisontale;  b 
plaque  antérieure,  conservant  la  direction  du  ressort,  sera  matelsttée 
simplement  et  munie»  à  la  partie  moyenne  de  sa  face  concave,  d'uni 
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iphérique  (fig.  25).  Le  collet  ne  préseutera  ni  torsion  ni  cour- 
■ticalière;  le  corps  du  bandage  et  la  pelote  Tormeront  enaero- 
i  demî-eerde.  Ce  bandage  sera  ordinairement  porté  sans  sous- 
Sû  le  fallait  cependant,  on  le  fixerait  au  moyen  de  soos-cuisBes 
eqNilairea. 

Fis.2S. 


i  le  brayer  inguinal  ou  crural,  le  corps  du  bandage  entoure  or- 
ment  le  bassin  depuis  la  symphyse  sacro-iliaque  du  côté  sain, 
i  l'ouverture  abdominale  qui  a  laissé  passer  la  hernie.  I^  point 
i  postérieur  est  pris  sur  la  paroi  correspondante  du  bassin. 

Arnaud,  Delauiiey,  donnaient  au  corps  du  bandage  beaucoup 
0  longueur;  ils  lui  faisaient  faire  les  trois  quarts  du  tour  du 

Le  ressort  de  Camper  embrassait  les  dix  douzièmes  du  bassin; 
lémité  dépassait  d'un  pouce  la  ligne  verticale  répondant  à  l'é- 
aqae  antérieure  supérieure  ;  le  bandage  prenait  ainsi  un  point 
i  anr  la  partie  antérieure  de  l'os  des  îles  de  l'autre  côté  de  la 

Un  pareil  brayer  est,  sans  doute,  plus  solide  et  tient  sans  sous- 
i  «aie  il  est  plus  difficile  à  construire  et  ne  peut  être  bien  fait 
rwat  mesure  extrêmement  exacte  du  tour  du  bassin. 

Fig.  76. 


niKNi,  horizontal  jusque  sous  l'épine  iliaque  antérieure  et  su- 
ie, présente  à  cet  endroit  une  courbure  adaptée  à  cette  partie 
rimmférencedu  bassin,  s'abaisse  en  même  temps  vers  la  ré- 
nigiÛDalc  ou  le  pli  de  l'aine,  de  manière  à  former  une  spirale 
nii  et  subit  de  plus  dans  son  collet  une  torsion  qui  incline  un  peu 
"vnt  le  bord  supérieur  de  la  pelote,  et  en  arritav  son  bord  infé- 
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rieur.  La  couri>ure  «n  spirale  du  ressort  ost  plus  proiiODGée  Aàm  le 
brayer  crural  quo  dans  l'inguinal.  La  partie  de  ce  ressort  qui  s'étend 
de  l'épine  iliaque  à  l'ouverture  liemiaireest  plus  longue  pour  la  bénie 
inguinale  directe  ou  la  hernie  oblique  ancienne  qui  a  effiioè  le  canal, 
que  pour  la  hernie  crurale  et  ringuiiiaic  oblique  récente.  La  figure  26 
nionlre  un  bandage  simple  à  pelote  fixe,  vu  par  la  face  qui  correspond 
à  la  peau  du  malade.  On  constate  (lue  la  |K,'lote  est  convexe  et  ova- 
laii*e.  La  figura  27  est  un  bandage  appliqué,  moins  le  corps  du  ma- 
lade. On  voit  surtout  ici  la  face  antérieuro  de  la  pdote,  sa  dirrctioii. 

Fig.  fT. 


Les  bandages  inguinaux  et  cruraux  doubles  ont  été  constmifs  de 
diverses  nianit^res.  Les  uns  ont  fixé  les  deux  pelotes  sur  le  mémeenrps 
«le  bamiage ,  qui  alors  a  été  prolongé  au-dessus  du  pubis  ou  de  h 
vulve ,  jusqu  a  la  seconde  ouverture  lieniiaire.  Delaunay  fixa  la  se- 
conde p4*lote  à  celle  qui  tenait  au  ressort,  par  le  moyen  d'une  queue 
qui  s*engngeait  dans  une  coulisse  existant  sur  cette  dernière,  où  on 
renfonçait  plus  ou  moins,  de  manière  à  la  faire  porter  sur  la  seconde 
ouverture.  Cette  secoiMle  pelote  était  fixée  sur  la  première  au  moyen 
d'une  vis  (l).  Mais  ces  bandages  doubles  à  un  seul  ressort  avaient  le 
grave  défaut  de  ne  pas  porter  avec  une  égale  furce  sur  les  deux  ou- 
vertures herniaires.  En  1761 ,  Tiphaine  les  remplaça  avec  beaucoup 
d'avantage  par  les  brayers  à  double  ressort^  qui  ne  sont  autre  chose 
que  deux  brayers  simples  dont  les  ressorts  ne  s'étendent  en  arrière 
que  jusqu'il  la  ligne  médiane,  sur  laquelle  ils  aont  unb  par  une  boucle. 
En  avant,  les  deux  pelotes  sont  unies  par  une  lanière  de  cuir.  Les 
brayers  ainsi  construits  suflisent  ordinairement.  Si  Ton  roulait  don- 
ner plus  de  longueur  aux  ressorts,  et  en  augmenter  ainsi  la  force,  on 
pourt*ait  munir  Tun  des  ressorts,  à  la  partie  posiérieyre  de  aa  ftœ 
Gouvexe,  d'une  coulisse  au  moyeu  de  laquelle  on  les  ferait  gliaaerren 
sur  l'autre,  de  manièi'e  à  augntenter  et  à  dimhiuer  à  vokmiérélento 
4}u  cercle  qu'ils  forment  par  leur  réunion.  H.  Goyrand  a  fait 


(I)  Afmdémêâêekmtraiê,  I.  I,  p.  1167.  ML  mJk. 
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iMhre  ainsi  pliiMun  Imndages  doubles  ;  ses  malades  snii'  Aoiit  très 
Wn  trouvés. 

OlB  a  imaginé  dm  bnyen  encore  plus  simples  et  moins  géiiaiits. 
Tel  est  te  bandage  de  Salmon  ,  importé  en  France  par  M.  Wickam. 
Cet  appareil  se  compose  d*un  ressort  assez  long  pour  faire  les  deux 
tiers  du  toardn  bassin,  et  de  deux  pelotes,  dont  l'ane,  i>os(éricure , 
large  et  plate  y  se  fixe  en  avant  de  rextrémité  postéi*ieure  du  ressort 
par  un  siisple  doo  à  pivot  ;  et  l'autre,  antérieure ,  ovale  et  convexe , 
est  artieolée  avec  le  ressort  au  moyen  d'une  tête  de  cuivre  dont  celui- 
ci  est  muni,  et  qui  est  reçue  dans  une  cavité  orbiculaire  que  pi*ésentc 
en  avant  la  plaque  de  la  pelote.  Au  moyen  de  cette  articulation  ,  la 
pelote  aulérieure  est  mobile  en  tous  sens  sur  le  ressort.  Le  ressort 
contourne  le  c6té  du  bassin  opposé  à  la  bcmie,  et  passe  au-dessus  des 
pubis  pour  se  rendre  à  Touverturc  herniaire.  Le  point  d*appui  posté- 
rieur 694  pris  sur  le  sacrum. 

Si  Toii  a  affaire  à  une  hernie  double,  les  deux  ressorts  articulés  en 
arrière  avec  une  seule  pelote  centrale  seront  beaucoup  moins  longs 
que  dans  le  bandage  simple;  car  cliaque  ressort  porte  la  pelote 
destinée  k  la  hernie  de  son  c^té  (fig.  28).  Les  ressorts  de  ces  ban- 
dages sont  percés  à  leui*s  deux  extrémités  de  plusieurs  trous  (Hg.  20} 
propres  à  recevoir  les  pivots  servant  à  l'articulation  des  pelotes.  On 
yaotaioai  allonger  ou  raccourcir  à  volonté  les  ressorts.  M.  Wickam 
daoaeà  ces  ressorts  la  force  i|u'il  désire,  en  les  composant  d'une,  de 
deas  oo  méine  de  trob  lames  élastiques  qu'on  applique  l'une  sur 
Tantie,  et  qui  sont  toutes  renfermées  dans  la  même  gaine  de  peau. 

Fig.  sa. 


Le  bandage  de  Salmon,  serré  au  delà  de  la  ligne  médiane,  n'a  pas  de 
tendance  à  se  déplacer  du  côté  qu'embrasse  le  ressort ,  et  tient  bien 
loufeot  sans  que  Ton  complète  la  ceinture  par  une  lanière  allant  de 
la  pelote  postérieure  à  l'antérieure;  mais  quand  il  est  double,  il  est  in- 
dispensable d'unir  les  deux  pelotes  contontives  par  une  courroie.  On 
porte  ce  bandage  sans  sons-cuisse.  La  figure  28  représente  un  ban- 
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dage  doubU?  il  priitUs  ii)obiWs.  Là  tUrure  29  est  detUnée  à  montm 
ies  dtrUïLs  d'articulatioiis  d  une  pelote  mobile.  La  âguieSO  est  ml 
pelote  mobile  aussi,  mais  elle  peut,  par  sa  fonne,  eomprimer  le  cKtâ 
inguinal  et  ses  deux  orilkes. 

Fie.  29.  Kg.  ao. 


Le  bandage  que  je  viens  de  décrire  peut  suffire  dans  les  henûeifcf 
ciles  à  contenir  ;  mais  ce  qui  vaut  encore  mieux ,  ce  qui  est  plus  ^^'. 
rV-st'nn  braver  avec  s«»n  sous-cuîsse.  \\ 

Les  brayers  qu  on  tmiivc  tont  confectionnés  chex  les  bandagiMil 
comme  figure  27,  n»nvii'nnent  à  beaucoup  de  hernies  ;  mais 
dis[>osilions  de  la  liernie  ou  de  1  ouverture  par  laquelle  elle  sort, 
taînes  particularités  de  conformation  du  sujet  exigent  des  modifloi^' 
tions  dans  la  forme  du  bandage.  Quand  ces  cas  se  présentent,  il 
que  le  braver  soit  confectionné  pour  le  sujet  auquel  il  est 
C'est  alors  que  le  fabricant  doit  avoir  une  connaissance  exacte  des  i 
mensions  et  des  contours  du  bassin.  II  prend  mesure  avec  nnffl  iÇ 
fer  dont  il  entoure  le  bassin,  et  auquel  on  imprime  une  coarbuni^ 
présentant  exactemt^nt  le  contour  âo  cette  partie,  la  direction  6Cli 
longueur  de  la  portion  du  bandage  qui  rt'*pond  à  l'intervalle  qâifc- 
pare  la  partie  antérieure  de  la  portion  iliaque  de  Kos  coxal  de  ToOr 
verlure  par  laquelle  sort  la  hernie;  il  doit  aussi  noter  les  dimensk» 
de  cette  ouverture. 

Pour  appliquer  le  bandage,  on  fait  coucher  le  malade  horizontile* 
ment  sur  le  dos,  et  après  avoir  glissé  le  ressoit  sous  le  bassin ,  on  lé- 
duit  exactement  la  hernie.  On  place  ensuite  la  pelote  sur  l'ouvertuia 
alxiominale;  on  applique  bien  la  ceinture,  dont  on  accroche  la  la- 
nière sur  la  plaque  (  fig.  27  )  ;  on  place  ensuite  le  sous-cuisse.  Lb 
bandage  doit  exercer  une  compression  suffisante,  mais  non  trop  forts. 
Si  Ton  est  obligé  d'employer  un  ressort  un  peu  roide  chez  un  sujet 
dont  la  [)eau  est  délicate,  on  prcviendi*a  la  douleur  et  les  excoriations 
(|ue  la  pnission  de  la  ]>elote  ne  manquerait  pas  d'occasionner,  en  pla-: 
vaut  une  cx)inpressc  épaisse  et  souple  entre  la  peau  et  la  pelote. 

Dans  les  pnMniers  temps,  le  malade  doit  garder  jour  et  nuitleban- 
dsige;  plus  tard,  quand  la  hernie  a  mohisde  tendance  à  sortir,  3 
|M)urni  le  quitter  en  se  mettant  au  lit,  à  moins  toutefois  qu'il  ne  soit 
atteint  d'une  toux  violente,  d'une  difficulté  d'uriner  qui  l'oblige  de  se 
livrer  à  des  efforts  pendant  la  nuit. 
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Ob  ne  peut  pas  toujours  reoonnattre  tons  les  défauts  d'un  bandage 
■«  moment  de  son  application.  On  devra  donc  en  surveiller  les  effets. 
S  Ja  oonlentîon  n'est  pas  exacte,  si  la  compression  exercée  par  la  pe- 
laie  est  trop  forte ,  on  modifie  le  bandage.  Le  chirurgien  qui  dirige 
Fartiste  dans  la  construction  du  brayer  doit  avoir  une  connaissance 
far&île  de  Tanatomie  de  l'ouverture  qui  livre  passage  à  la  hernie. 

ccax  aADiCÂLS. 

Pour  me  guérison  entière,  complète,  beaucoup  de  conditions  doi- 
MDt  être  remplies,  comme  je.l'ai  déjà  dit  :  il  faut  que  le  sac  soit  détruit 
M  ne  soit  plus  en  communication  avec  la  cavité  abdominale,  et  que 
fonverture  qui  livre  passage  à  la  hernie  se  resserre  et  reprenne  ses 
ions  normales.  J'ajoute  qu'il  faudrait  remonter  le  ressort  des 
qui  attachent  dans  l'abdomen  les  parties  herniées;  on  devrait 
quelquefois  modifier  ces  parties,  les  rendre  moins  lourdes, 
DK^iles.  Enfin ,  il  est  des  cas  où  l'abdomen  aurait  besoin 
Acre  modifié  dans  sa  capacité ,  sa  forme ,  qui  ont  été  changées 
far  le  fait  de  l'absence  des  parties  depuis  longtemps  contenues  dans 
pi  feotre  surnuméraire.  Que  de  difficultés  pour  remplir  ces  dernières 
iadieatioos  !  Pour  obéir  aux  indications  rationnelles  possibles,  on  pos- 
lUe  des  aio;ens  dont  les  uns,  doux  et  lents,  laissent  la  peau  intacte; 
kl  autres  sont  de  véritables  opérations. 

Les  premiers  sont  la  position,  la  compression  et  les  topiques,  moyens 
qni  cul  été  employés  seuls  ou  combinés.  Parmi  les  opérations  chirur- 
pealea  qui  ont  été  pratiquées  dans  le  but  d'obtenir  la  guérison  radi- 
cale: r  les  unes  n'ont  eu  d'autre  effet  que  la  destruction  du  sac  ou 
J'oUiténUJon  de  son  collet  :  tels  sont  la  cautérisation,  l'incision,  l'ex- 
ââon  da  sac,  la  ligature,  le  point  doré,  la  suture  royale,  la  castration, 
facopuncture  (Bonnet,  de  Lyon),  l'introduction  d'un  corps  étranger 
îiritaot  dans  le  col  du  sac  (Beimas),  l'injection  iodée  dans  cette  poche 
(Telpeau}  ;  2*  les  autres  ont  eu  pour  but  le  resserrement  ou  l'oblitéra- 
lioQ  de  l'ouverture  abdominale ,  en  même  temps  que  la  destruction 
ou  l'oblitération  du  sac  :  tels  sont  les  scarifications,  la  réduction  du  sac 
pelotonné  dans  l'ouverture  herniaire  (J.-L.  Petit),  le  bouchon  épi- 
plûique  retenu  dans  le  collet  du  sac  (Stevens),  le  sachet  de  baudruche 
iofufBé  que  M.  Beimas  a  placé  dans  le  collet  du  sac ,  et  les  opérations 
airtopiastiques  (Jamesou,  Gerdy,  Signorini). 

A.  Position.  — La  plupart  des  hernies  rentrent  d'elles-mêmes  quand 
le  malade  est  couché  sur  le  dos.  On  conçoit  alors  qu'à  un  âge  où  lou- 
Torture  a  de  la  tendance  à  se  resserrer,  la  position  horizontale  long- 
temps suppcHtée  pourra  amener  seule  le  resserrenu^nt  proçn^ssif  de 
cette  ouverture  et  la  guérison  de  la  hernie  :  aussi  Fabrice  de  Hiiden 
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et  Amniul  ont-ils  observé  des  malades  qui ,  retenus  longtemps  au  lit 
pour  d'autres  maladies,  ont  été  guéris  de  leur  descente  par  la  seule  po- 
sition hori7X)ntale.  1^  décubitus  sur  le  dos  a  été  ordinairement  con- 
seillé comme  auxiliaire  des  autres  moyens  de  gttérison  radicale. 
H.  Ravin  a  eu  recours  à  la  position  comme  moyen  prinoipal  :il  place 
SOS  malades  horizontalement,  le  bassin  plus  élevé  que  le  thorax,  le 
côté  conTspondant  à  la  hernie  plus  élevé  aussi  que  l'autre.  Suivant 
cet  auteur,  la  durée  moyenne  du  traitement  serait  d'un  à  deux  mois. 
lh\  des  malades  de  iU.  Ravin  a  été  guéri  en  vingt-six  jours  d*une  her- 
nie qui  s'était  formée  brusquement.  On  conçoit  la  réussite  de  ce  trai- 
tement chez  les  jeunes  sujets  et  dans  les  c<is  de  hernies  récentes,  sur- 
tout celles  qui  se  sont  formées  brusquement;  car  les  habitudes  de 
déplacement  ne  sont  pas  prises  par  les  viscères,  il  ne  s'est  pas  opéré 
encore  des  modifications  dnns  la  forme,  la  capacité  de  Tabdomen,  et 
les  ouvertures  de  c^tte  cavité  conservent  encore  quelque  rétmctilité. 
D'ailleurs  la  position  est  toujours  un  excellent  auxiliaire,  et  plus  d'une 
cure  dont  on  fait  honneur  à  tel  ou  tel  procédé  opératoire  est  due  à  ce 
que  le  malade  est  resté  longtemps  couché  après  l'opération. 

B.  Compression.  —  La  compression ,  moyen  palliatif  ordinaire  em- 
ployé de  manière  h  ne  laisser  jamais  ressortir  la  hernie,  produit  le 
Tesscrrement  progressif  du  collet  du  sac  et  de  l'ouverture  lieniiaiie, 
et  par  conséquent  la  guérison  radicale,  si  le  sujet  se  trouve  dans  de 
bonnes  conditions.  Ims  moyens  de  compression  sont  les  bandages  que 
j'ai  décrits  en  parlant  de  la  cure  palliative.  M.  Fournier,  de  Lempfles, 
adopte  une  pelote  qui  comprime  au  moyen  d'une  vis  de  presnou,  ce 
qui  n'est  pas  toujours  supporté  par  le  malade.  Quand  on  emploie  la 
compression  comme  moyen  de  guérison  radicale,  on  doit  prêter  beau- 
coup d'a'tlenlion  à  la  construction  du  bandage.  Si  l'ouviTture  her- 
niaire est  large,  une  pelote  étroite  et  très  conv(»xe  pousserait  la  peau 
dans  l'ouverture,  et  la  dilaterait,  au  lieu  iVen  favoriser  le  resacm^ 
ment.  On  devra  se  servir  d'une  pelote  large  et  peu  convexe.  La 
])elote  agit  ici  comme  la  position;  en  empochant  que  la  hernie  ne 
vienne  entretenir  ou  augmenter  la  dilatation  de  l'ouverture.  Elle  agît 
peut-être  encore  en  augmentant ,  par  l'irritation  qu'elle  détermine, 
la  densité  des  tissus  comprim«>s. 

Pour  que  la  compression  réussisse ,  elle  ne  devra  être  interrompue 
ni  jour  ni  nuit.  Si  la  hernie  sort  une  fois  [vendant  le  traitement,  tout 
est  à  recommencer,  dit  A.  Cooper.  Il  faut  qu'elle  soit  contenue  pen- 
dant longtemps.  A.  Cooper  a  constaté,  mais  rarement,  une  guérison 
dans  ri?spae>c  de  neuf  mois,  assez  souvent  dans  l'espace  d'un  an.  Il 
conseille  toutefois  de  prolonger  le  traitement  au  moins  pendant  deux 
ans.  Quand  on  a  lieu  de  penser  que  le  malade  est  guéri,  on  ne  discon- 
tîiïue  pas  la  compression  d'une  manière  brusque  :  le  malade  quîWc 


HERME:<   ABDOMIliiALKS  KM  «iKNÎHAL.  iji 

d'abord  son  liaud»ge  la  nuit,  puis  au  monieiit  du  jour  où  il  ne  se  livre 
s  awmn  eflbit;  on  ne  lui  permet  enfin  de  le  quitter  tout  à  fait  qu'a- 
près atoir  acquis  la  certitude  que ,  pendant  la  toux  et  les  eflbrU ,  la 
iiemje  n*a  plus  de  tendance  à  se  reproduire. 

C.  TopiQiiis.  —  De  tout  temps  on  a  vanté,  comme  propres  à  guérir 
ndicalemcni  les liernies , cerUins  topiques  astringents  et  toniques: 
tels  étaient  les  emplâtres  corf/m  iHtpiuram^  la  terre  sigillée,  les  sacbets 
oootenani  de  l*éoorce  de  diéne  en  poudre  trempés  dans  du  viu ,  les 
cataplasmes  de  Paré  avec  les  farines  d'orgo  et  de  fève,  Taloès,  le  mastic 
etleliol  d'Arménie  (I),  les  fomentations  de  vin  rouge  du  prieur  de 
Cabrières,  qui ,  en  même  temps,  donnait  à  l'intérieur  de  l'acide  hy- 
dradilorique  ;  telles  sont  encore  les  peloti^  composées  d'opium  brut, 
de  noi&  de  cyprès  et  de  galle,  de  cendres  de  marronnier  d'Inde  et  de 
SOQS- carbonate  d'ammoniaque,  récemment  vantées  par  H.  Baumout,  et 
d'autres  fielotes  mâlicamenteuses  conseillées  par  M.  Jalade-Lufond. 
Les  vésicaloires  et  les  cautérisations  superficielles  ont  aussi  été  em- 
ployés dans  le  même  but.  Quelle  action  peuvent  avoir  de  pareils  moyens 
contre  lo  reUcfaement  des  organes,  celui  des  ouvertures  aponévroti- 
qoes?  I^eur  action  se  borne  à  la  peau ,  qu'ils  peuvent  plus  ou  moins 
irriter,  tanner. 

Les  trois  moyens  de  guérison  radicale  que  je  viens  d'ex))06er  ont  été 
bien  plus  souvent  combinés  entre  eux  qu'employés  isolément.  On  con- 
çoit que  si,  à  l'exemple  d'A.  Paré,  on  emploie  concurremment  la  po- 
sition liorizontale,  la  compression  elles  topi(|ues  astringents,  on  réus- 
âra  quand  le  sujet  sera  dans  les  bonnes  disposiiions  déjà  indiquées. 
M.  Ka\\n,  qui  a  tant  compté  sur  la  position  liori7X)ntale,  a  oependant 
smployéen  même  temps  tocompressionetlasolutioii  d'alun.  MM.  Bau- 
iDOut  et  Jaladc-Lafond  ont  aidé  l'action  de  leur  topique  de  la  com- 
prenon.  La  position  liorizontale  gardée  seule  cl  longtemps  procure 
mit  sans  doute  des  guérisons.  On  pourrait  aussi,  dans  cerUiins  cas, 
compter  sur  les  bons  efiets  de  la  compression  employée  seule;  mais 
je  ne  crois  guère  à  refficacité  des  topiques  seuls. 

b.  CALTÊaiSATiOiN.  —  Ls  cautérisation  avec  le  cautère  actuel  ou  les 
caustiques  était  appliquée  sur  la  peau,  vis-à-vis  le  collet  du  sac,  après 
la  réduction  de  la  liernie.  Le  collet  du  sac  devrait  être  détruit  par  la 
cautérisation.  Dans  la  lieruie  inguinale,  on  faisait  quelquefois  des  cau- 
térisations assez  profondes  pour  dénuder  et  provoquer  lexfoliation  du 
pubis.  Le  but  de  la  cautérisation  ainsi  pratiquée  était  d'obtenir  une 
cicatrice  adbérente  à  l'os,  qui  devait  pn^nter  aux  viscères  une  plus 
grande  résistance.  Cette  opération  est  fort  ancienne  ;  elle  était  prati- 
quée par  les  chirurgiens  arabes,  et  quoique  blâmée  depuis  par  la  plu- 
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part  (les  bons  praticiens,  elle  resta  dans  la  science  et  fut  toujours  pra- 
tiquée par  certains  hommes  spéciaux  jusqu'à  Tépoque  où  elle  futappié^ 
ciée  h  sa  juste  valeur  par  l'Académie  royale  do  chirurgie  (i).  La  eau* 
térisation  était  dangereuse  ;  elle  était  à  peu  près  toujours  suivie  de 
récidive  :  c*est  donc  avec  raison  qu'elle  a  été  entièrement  abandonnée. 
£'.  Indsion.  —  Elle  consiste  à  diviser  le  sac,  toutes  les  enveloppes  de 
la  hernie  dans  toute  leur  hauteur  pour  les  faire  suppurer.  C'est  la  plus 
simple  et  peut-être  la  moins  grave  des  opérations  pratiquées  autrefrâ* 
Elle  était  cependant  encore  dangereuse,  car  J.-L.  Petit  avait  obaervé 
qu'elle  était  plus  souvent  compliquée  d'accidents  graves  que  le  débri- 
dement  de  la  hernie  étranglée.  Elle  était  généralement  suivie  de 
récidive.  Aussi,  après  l'avoir  pratiquée  quelquefois,  J.-L.  Petit  flnitHl 
par  la  blAmer.  Elle  fut  aussi  absolument  rejetée  comme  dangereusa 
et  inefficace  par  Pott  Cette  opération  ne  se  pratique  plus  aujour* 
d'hui. 

F.  Excision. —  L'excision  se  pratiquait  de  différentes  manières.  Celae 
a  décrit,  comme  étant  usité  de  son  temps,  un  mode  d'excision  con- 
sistant à  circonscrire  par  deux  incisions,  et  à  enlever  un  lambeau  daa 
enveloppes  de  la  hernie  en  forme  de  feuille  de  myrte.  Il  en  eat  qui,: 
après  avoir  fait  Tincision,  ont  excisé  les  bords  du  sac  avec  des  ciseaux. 
D'autres  enfin  ont  complètement  disséqué  le  sac  et  l'ont  excisé  van 
l'ouverture  abdominale.  A.  Cooper  a  excisé  le  sac  d'une  hernie  cnt-: 
raie  qu'il  venait  de  débrider  ;  la  hernie  s'est  reproduite  comme  à  l'or- 
dinaire. 

L'excision  est  plus  diittcile,  plus  douloureuse  et  aussi  |>eu  efBcaee., 
que  l'incision  simple. 

G,  LfGATOiE.  —  La  ligature,  autrefois  appliquée  comme  niétboda 
générale,  ne  Test  que  très  rarement  aujourd'hui  et  seulement  pour  la 
hernie  ombilicale,  chez  les  enfants  nouveau-nés  ou  très  jeunes.  Gabs 
pratiquait  cette  opération  en  traversant  les  enveloppes  prèsde  rouTer- 
turc  abdominale  d'un  double  fil  qu'il  serrait  de  chaque  côté,  soit  sur 
la  peau,  soit  dans  une  incision  circulaire  divisant  cette  membrane.  On 
n  fait  aussi  une  seule  ligature  circulaire  :  c'est  le  procédé  suivi  au» 
jourd'hui  dans  les  cas  très  ran^s  où  In  ligature  est  pratiquée.  Quelques 
chirurgiens  ont  lié  le  sac  à  sa  racine  après  l'oi^ération  de  la  bmiia 
étranglée.  J.-L.  Petit  a  vu  la  ligature  pratiquée  dans  ces  circonstances 
occasionner  une  douleur  si  vive,  qu'on  fut  obligé  de  couper  le  fil;  nna 
autre  fois,  il  a  constaté  que  cette  ligature  a  donné  lieu  à  une  périto- 
nite mortelle.  Ledran  conseillait  la  ligature  du  sac  dans  l'opérationda 
la  liemie  crurale  et  dans  celle  de  la  hernie  inguinale  chei  la  femnia* 
On  conçoit  qu'elle  ne  pourrait  s'appliquer  à  la  hernie  scrotale,  à  canae 

(t)  BordeiNive,  Àeadimiê  de  chirwr$f$^  |.  V,  p.  6M. 
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de  11  ABkoHé  d'isoler  le  sac  du  cordon  spennatiqiie  (1).  On  pourrait 
npporler  ir  la  méthode  de  la  ligature  la  compression  jusqu^à  gangrène 
que  Crise  exerçait  sur  les  enveloppes  de  la  hernie,  au  moyen  de  deux 
phquea  de  bois  appliquées  sur  les  deux  cAtés  opposés  de  ces  envelop- 
pes, et  attachées  l'une  à  l'autre  par  leurs  deux  extrémités.  Parmi  les 
dnmrgiefis  qui  ont  pratiqué  la  ligature,  les  uns  ont  exercé  tout  de 
soiie  une  constriction  complète,  d'autres  ont  serré  le  fil  graduelle- 
ment. 

La  ligature  détermine  la  mortification  et  la  chute  des  enveloppes  de 
h  hernie,  et  la  cicatrice  qui  se  forme  ensuite  oblitère  l'ouverture  abdo- 
minale. Oo  ne  peut  compter  sur  le  succès  de  cette  opération  que  dans 
les  cas  où  l'ouverture  par  laquelle  sort  la  hernie  n'est  pas  trop  large, 
et  fend  à  se  resserrer.  On  conçoit  qu'elle  n'est  applicable  qu'aux  her- 
nies isolées  de  toutes  parts.  Il  en  sera  surtout  parlé  quand  je  traiterai 
des  kemies  ùmbih'eaies, 

H.  AcupoNCTUBE.  —  M.  Bonnet,  de  Lyon,  a  déterminé  l'inflamma- 
tion adhésive  et  l'oblitération  du  col  du  sac  en  le  traversant  avec  des 
épingles  dont  les  deux  bouts  étaient  enfoncés  dans  de  petits  morceaux 
de  liège  demi-sphériques,  qui  se  regardaient  par  leur  convexité,  et 
qu'on  rapprochait  les  uns  des  autres  de  manière  à  mettre  dans  un 
contact  exact  les  points  opposés  du  sac.  Pour  assurer  ce  contact,  on 
recouiiie  avec  une  pince  la  pointe  de  chaque  épingle  sur  la  face  plane 
de  h  pièce  de  liège  qu'elle  traverse.  Le  nombre  des  épingles  appliquées 
sar  chaque  sujet  a  varié  de  trois  à  six.  L'appareil  a  été  laissé  en  place 
l'eipaoe  de  six  à  douze  jours. 

/.  AntE  LIGATURE.  —  Mayor,  de  Lausanne,  a  remplacé  les  épingles 
de  M.  Bonnet  par  les  fils  cirés  doubles,  les  morceaux  de  liège  par 
des  eorps  solides  quelconques  qu'il  a  placés  entre  les  deux  chefs  des 
6h,  de  manière  à  faire  une  espèce  de  suture  enchevillée.  Au  lieu  de 
trtiqsar  le  sac,  comme  M.  Bonnet,  Mayor  a  fait  un  pli  à  la  peau 
la-derant  de  l'anneau  et  de  la  partie  supérieure  du  sac,  et  a  placé  ses 
fib  à  la  base  de  ce  pli  cutané,  et  en  dehors  du  sac.  Hayor  espérait 
bire  naître  ainsi  une  inflammation  qui.  se  propageant  de  l'extérieur  à 
nntérieur  du  sac,  déterminerait  dans  cette  |>oche  des  adhérences  (2). 
Lepratici^i  de  Lausanne  s'était  d'abord  engoue  de  son  procédé  ;  mais 
phistard  il  l'a  jugé  plus  sainement,  et  a  lui-mémo  reconnu  qu'il  était 
pea  efficace. 

/.  Goaps  BTEANGBBS.  —  M.  Bclmas  a  cherché  à  oblitérer  le  col  du 
iMs  herniaire  en  y  déterminant  une  inflammation  adhésive  au  moyen 
de  fiaments  de  gélatine  desséchée  recouverts  par  de  petites  lanières 

(1)  Obimvaiiùm  de  eAtrifrgt# ,  t  II,  p.  17. 

i        :^]  GautU  médicaUy  1«I7,  p.  973. 
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de  |)eau  de  baudruche,  qu  il  a  introduites  au  inoyou  d*uue  «iguillc  de 
forme  particulière.  Ces  cor|)s  étrangers  ont  eutlammé  les  points  avec 
lesquels  ils  ont  éti'  en  contact,  et  ont  ensuite  disparu  par  absorption. 
Sur  dix  op<'^rations  que  M.  Belnias  a  pratiquées  par  ce  procédé,  cinq 
ont  ét(},  dit-il,  couronnées  de  succès.  Dans  trois  cas,  il  y  a  eu  réci- 
dive incon)plète;  dans  les  deux  autres  enfin,  la  hernie  s'est  bientôt 
reproduite  ^1). 

A'.  Injection  ujdke.  —  M.  Volpeau,  ayant  «i)pru|ué  avec  succès  l'ia- 
jeclion  iodée  â  rhyilroc<>lc  congénitale,  a  proposA*  celte  inèiiie  injection 
comme  moyen  de  cuit;  radicide  de  la  hernie.  Il  est  pres4)ue  inutile 
d*indi(iuer  les  précautions  à  prendre  pour  emptVcher  que  le  liquide  i^ 
ritant  ne  pénètre  dans  le  i^éritoine.  Je  dirai  cependant  qu  on  doit  avoir 
soin  de  fermer  le  collet  du  sac  par  la  compression  pendant  qu*on  bit 
pénétrer  dans  cette  i)oc1ie  le  li(|uide  iodé.  L*injection  doit  déterminer 
roblilération  du  sac,  coinnie  elle  détermine  celle  de  la  tunique  va- 
ginale. 

Les  opérations  (^ue  je  viens  de  di'crire  n*ont  d  autre  vttei  que  U 
destruction  du  Si)c  où  l'oblitération  de  cette  poche  ou  deson  collet  ;  il 
en  (»t  de  même  de  la  atsdatwn,  du  point  duré  et  de  la  sutuf^  royeb,   ^ 
que  Je  décrirai  en  traitant  de  la  hernie  inguinale.  Si  Ton  compare  II    ' 
faiblesse  de  la  cicatrice  apn;s  de  pareilles  opérations  à  la  force  conti- 
nue, opiniâtre,  qui  pousst?  les  organes  hernies  depuis  longtemps,  il   ^ 
sera  facile  de  concevoir  Tinsufiisance  de  piuvils  procédés.  Par  les  opé-  ^ 
rations  dont  je  vais  m'occuper,  on  a  cherché  à  obtenir  le  resserrcoieot   ^ 
ou  l'oblitération  de  rouvorlurf  abdominale,  en  même  temps i|iK  It    ' 
destruction  ou  l'oblitération  du  sac.  ' 

L.  ScAïuKiCATiONs.  —  On  a  cru  iH)uvoir  déterminer  \v  ressenKiDCHl 
de  Touverlure  abdocninale  par  U*  travail  de  cicatrisation  qui  suivrait  ' 
des  mouchetures  multipliées  pratiquées  sur  le  iK)urtour  de  cette  ooveTr 
ture.  Mais  jamais  une  cicalrice,  quelqu:^.  solide  qu'on  la  suppoie»  ^ 
n*aura  la  résistance  d'un  tissu  fibreux  naturel  ;  on  n'a  qu'à  voiroeqai  ' 
se  passe  après  les  plaies  accidenlelh^s  des  parois  abdominales.  Je  civil  ^i 
qu'en  scariiiant  un  anneau  de  rabdomen,  on  l'agrandit,  au  lieu  dtk  ' 
rétrécir  :  aussi  la  méthode  des  scarifications  ne  doit-elle  inspirerti-  ^ 
cune  confiance.  * 

M.  BoccHONS  ORGANigrES. —  (iarengeol  conseilla  de  pelotonner leiN  ^ 
dans  l'anneau,  sans  inciser  les  téguments,  et  de  Ty  fixer  au  inojrt  ** 
d'un  bandage,  jusqu'à  ce  qu'il  y  eût  formé,  en  contractant  des  adkè-  ^ 
renées ,  un  bouchon  capable  de  contenir  la  hernie.  Gitta  réduction^  ^ 
sac  sans  incision  préalable  des  téguments  serait  presque  toujours  hb*  ^ 
possible.  J.-L.  Petit  tlt  l'application  de  l'idée  de  Garengeot  aui  cssde 

J)  Académie  des  sciences,  séance  du  2  eetobrs  1A87. 
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hébffidemeot  de  U  hernie  étranglée.  Pour  cela ,  il  débrida  en  deliors  du 
■c,  redoiail  la  lieroie,  puis  isola  le  sac  de  toutes  parts,  le  pelotonim 
bas  ron%'erture  abdominale,  et  l'y  lîxa  avec  une  petite  pelote  en 
■1^.  Ce  bouclion  est  un  très  faible  obstacle  à  la  sortie  des  organes. 
ipiifuîs  diinirgiens  ont  pu  rexpérimenter  :  ainsi  H.  Goyraiid,  en 
péranides  hernies  crurales,  a  plusieurs  ibis  pelotonné  dans  Touverturc 
bdominale  le  sac  recouvert  d'un  tissu  cellulaire  chargé  de  graisse. 
^MÎtliie  incisé,  le  sac  formait  un  vrai  bouchon  qui  permettait  d't'spt';- 
porquc  la  récidive  n'aurait  pas  lieu.  Il  n'en  a  rien  été;  la  hernie  s'o^t 
ifpnduile  comme  s'il  n'y  avait  pas  eu  de  bouchon. 

SCeveiis  a,  dans  le  même  but,  en  opérant  des  hernies  étranglétfs, 
briDé  un  bouclion  organique  avec  Tépiploon  pelotonné.  Il  m'est  ar- 
rivé plusieurs  fois  de  laisser  au  dehors,  ou  dans  l'ouverture  alxlomi* 
■aie.  le  pédicule  d'une  masse  épiploïque  que  j'excusais,  ou  une  portion 
fépîploon  volumineuse,  et  jamais  je  n'ai  prévenu  le  retour  de  la 
hernie.  J'ai  même  l'habitude  maintenant  d'abandonner  dans  la  plaie 
la  masse  épiplcûque  sortie,  quand  la  réduction  en  est  impossible. 
!  la  récidive  a  lieu  comme  si  je  n'avais  rien  laissé.  Ce  <|ui  fait 
jehouer  l'obturation ,'  c'est  que  le  bouchon  formé  par  le  sac  ou  l'épi- 
plooo  change  de  manière  d'être  quand  il  est  compris  dans  une  cica- 
trice :  la  graisse  est  absorbée,  et  se  transforme  en  un  tissu  cellulaire 
Hche  qui  ne  peut  opposer  aucune  résistance. 

Je  ne  décrirai  point  avec  détail  le  premier  procédé  de  U.  Belmas, 
qn  coDsistait  à  introduin;  dans  la  partie  supérieure  du  sac  une  poche 
èe baudruche,  laquelle,  étant  insuflUn*,  formait  un  petit  ballon  qui 
lemplissatt  cette  partie  du  sac,  et  s'api>lic|uait  avec  exactitude  à  son 
orifice.  Des  exp^'^iences  sur  des  chiens  avaient  pu  faire  penser  à 
M.  Belmas  que  cette  poche  se  laissait  [léiiétrer  de  toutes  parts  par  la 
Ijmpiie  plastique,  laquelle,  se  combinant  aviH-  la  baudruche,  se  transfur- 
naît  avec  elle  en  un  lM)uclion  vivant  propre  à  fermer  le  col  du  sac  et 
l'oaverture  alxlominale.  Il  paraitrait  que  des  ex|)énences  plus  l'écentes 
et  plus  nombreus(*soiit  désabusé  M.  BelmHs;  car  ce  chirurgien  semble 
avoir  renoncé  à  ce  procédé,  p^iur  s'arrêter  à  celui  que  j'ai  décrit 
plus  haut. 

M.  Jarneson  (de  Baltimore),  cédant  aux  instances  d'une  dame  qui 
•Tait  vu  sa  hernie  crurale  se  reproduire  après  le  débridement ,  a  pra- 
tiqué, dans  le  but  d'obtenir  la  guérison  radicale,  l'opération  suivante  : 
L'oQTcrture  crurale  mise  à  découvert,  il  a  délaclié  un  lambeau  do 
peau  en  forme  de  lame  de  lancette,  de  /i8  millimètres  de  longueur 
sur  fS  de  largeur,  dont  l'extrémité  libre  était  la  partie  la  plus  large. 
Cfî  iandieau ,  renvci-sé  et  enfoncé  dans  l'ouverture  crurale,  a  été  fixé 
par  une  suture  qui  a  réuui  les  bords  de  la  plaie. 
Le  succès  a  été  complet  selon  l'auteur.  Je  me  |jeruieUnii  ici  une 
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courte  réflexion  :  le  chirurgien  américain  ne  fui  assisté  par  aucun 
confrère  :  son  opération  n'eut  d'autre  témoin  que  la  camériste  de  la 
malade. 

M.  le  professeur  Gerdy  forme  autrement  le  bouchon  organique. 
L'index  ou  le  petit  doigt  de  la  main  gauche  enfonce  la  peau  qui  re- 
couvre la  hernie  dans  le  canal  herniaire,  et  cela  en  la  renversant  et  h 
retournant  comme  un  doigt  de  gant.  La  peau  ainsi  renversée  doit  être 
poussée  le  plus  haut  possible  dans  le  canal  herniaire,  et  fixée  à  h 
paroi  antérieure  de  ce  canal  par  trois,  quatre  ou  cinq  points  de  suture. 
Pour  faiœ  ensuite  adhérer  entre  elles  les  pan)is  du  sac  cutané  contemt 
dans  l'ouverture  abdominale ,  on  enflamme  sa  face  épidermique  avec 
de  l'ammoniaque,  et  afin  de  contenir  et  fixer  plus  sûrement  dausk 
canal  la  peau  qu'on  y  a  engagée,  on  peut  fermer  l'ouverture  du  sac 
tégumentaire  avec  quelques  points  de  suture.  La  première  sutnrei 
celle  du  fond ,  est  faite  par  M.  Gerdy  avec  une  aiguille  courbe  montée 
sur  un  manche. 

Le  c^nal  à  oblitérer  peut  ne  pas  être  assez  large  pour  admettre  le 
doigt;  pour  y  engager  la  peau ,  on  se  sert  alors  d'une  tige  métallique^ 
creusée  d'une  cannelure,  à  la  faveur  de  laquelle  on  dirige  raiguiHei 
M.  Gerdy  fixait  d'abord  le  fond  du  sac  cutané  par  la  suture  &atn* 
coupée.  M.  Yelpeau,  qui  ne  fit  qu'un  point  de  suture  entrecoupée  daM 
une  opération  qu'il  pratiqua  à  la  Charité  en  1835,  noua  le  fil  sur  une 
iKHilette  de  charpie.  M.  Gerdy,  ayant  reconnu  qu'une  suture  entre- 
coupée ,  qu'on  était  obligé  de  serrer  beaucoup,  étranglait  les  putiÉi 
qu'elle  embrassait,  a  conseillé  de  fixer  le  fond  du  sac  formé  par  hpem 
invaginée  par  trois  points  de  suture  enchevillée.  M.  Velpeau  ne  fit  pas 
de  suture  à  l'orifice  du  cul-de-sac  cuUuié;  M.  Gerdy  parait  y  avoir 
aussi  renoncé  (1). 

On  fait  un  pansement  simple.  L*opéré  garde  le  lit  pendant  quiov 
jours  à  un  mois,  et  ne  prend  qu'une  nourriture  légère.  Dès  que  l'éCll 
des  parties  le  permet,  on  applique  un  brayer  que  le  malade  ne  quille 
ensuite  que  graduellement. 

M.  Signorini  (de  Padoue)  a  exagéré  le  procédé  de  M.  Gerdy,  au  Kea 
(le  Taméliorer.  Ce  chirurgien  dit  avoir  guéri  radicalement  une  henrie 
scrotale  par  le  procédé  suivant,  qu'il  nomme  intro-rétroversion,  Aprèi 
avoir  réduit  la  hernie,  M.  Signorini,  appliquant  l'index  sur  la  partie 
inférieure  de  la  tumeur,  au-devant  du  testicule,  l'a  poussé  vers  l'aiH 
neau,  puis,  k  travers  le  canal  inguinal,  dans  la  cavité  abdominiili 
Arrivé  là ,  il  a  recourbé  son  doigt  en  crochet  vers  le  canal  crural,  diM 
lequel  il  l'a  plongé  ainsi  coiffé  des  enveloppes  de  la  hernie  renverséee^ 

(1)  Atadémie  royale  de  médecine,  séance  du  tt  jaovier  1836.  Voyes  le  rapyet* 
de  Mil.  GiscUc  et  SuuoD» 
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JQBfB  a  ce  qali  soit  vema  fme  saillie  mi  pli  ilt*  l'aine,  à  tni\'«Ts  Wvri^ 
fice  inlenear  d«  canal  craraL  Alon;.  It*  (ioipi  iiivA^iiiaiiHir  n'sunil  «n 
pUee.  nue  aigsiile  courbe  a  sature.  iDtrixiuiio  à  travors  la  peau*  a 
traTené  de  dedans  en  debon  le  culi)e-sar  fi^rmo  par  la  pesau  et  lei 
esvdoppcs  de  la  herwe  reoTersé».  Ou  a  n^tMinu ,  par  le  contact  dn 
doigt,  que  Taiguille  avait  pénétré  dans  le  sac  cutané,  ileilt*  aiguille 
a  introduit  à  traversées  parties  un  lil  oin^  qui  a  s^rvi  à  retenir  la  peau 
in vagînée.  Le  chirurgien,  retirant  alors  son  doigt  du  sac  cutaiR\  a  lait 
dans  Taîne  une  incision  d'un  pouce  par  latpielle  lo  fond  de  ce  sac  et 
le  repli  ralcifonne  du  foseiaiata  ont  été  nns  à  di'couvert.  Knfin,  le  sac 
futané  a  été  fiié  par  qudques  points  de  suture  entortillée,  compre- 
nant ce  sac  et  les  lèvres  de  Tincision  de  la  pt^au. 

Après  l'opération ,  la  compression  serait  plutùt  nuisible  qu'utile, 
M.  Signorini  a  rempli  le  cul-de-sac  cutané  d'une  forte  nitH^he  de  cliar- 
pie  tordue,  et  a  fait  sur  la  partie  des  lotions  résolutives.  L'auteur  assure 
qne  son  opération  a  eu  plein  succès  (1). 

Voici  ce  que  j'ai  à  dire  de  plus  académique;  sur  ce  procéilé.  Si 
H.  Sîgnorini  a  pu  exécuter  l'opération  coinine  il  le  dit ,  c'est  ciu'il  a 
lenoontié  un  cas  exceptionnel.  Dans  Timnienso  majorité  des  hernies, 
fl  serait  impossible  de  pousser  ainsi  les  cnvelopiH^i  tU'  la  lieriiit*  ivn- 
Terséesà  travers  le  canal  inguinal  dans  rabdomon,  |M)ur  les  faire  res- 
sortir ensuite  par  le  canal  crural. 

Appréciai i#n. — On  le  voit,  on  ii  agi  sur  la  |>eau  |H)ur  Tépaissir, 
reoduTcir,  la  peau  a  cédé  ;  on  a  cherché  à  oblitérer  le  sac,  et  lu  sac 
obUtéréa  cédé  aussi;  on  a  attaqué  l'ouverture  libreusi'  pour  la  rétré- 
cir, elVc»  a  obtenu  un  résultat  contraire;  puisonu  tenté  rautophuttio, 
on  a  Toolii  boucher  l'ouverture  abdominale.  Le  bouchon  ii  été  moitié 
baudruche,  moitié  lymphe  plastique  ;  il  a  été  emprunté  au  sac,  à  l'épi- 
piooo,  à  la  peau.  Rien  encore  n'a  pu  s'opposer  longlt.Mnps  et  d'une  nm* 
aière  sûre  à  la  reproduction  de  la  hernie  ;  c'est  parce  (|iie  (H*lte  qui»tion 
de  thérapeutique  chirurgicale  est  encore  plus  cornplext;  (]u'on  ne 
le  croit.  11  y  a,  conune  je  l'ai  déjà  dit,  dans  h»  organes  (|ui  ont  dtijù 
été  bemiés,  mie  tendance  à  sortir  qu'il  faudrait  [Mouvoir  vaincre;  il  y 
atm  changement  dans  leur  constitution ,  dans  1<5S  liensqui  les  attachent 
à  l'abdomen  ;  il  y  a  dans  cette  cavité  elle-même  des  alti*ralioriH  cpi'il 
faudrait  détruire.  La  hernie  est  un  vrai  relâchemtnU ;  et  ce  ne  H<»nt  pim 
leulement  les  parties  contenantes  qui  sont  relâchées,  mais  aussiluK 
parties  contenues. 
Maintenant  un  mot  sur  le  mérite  relatif  de  clia(|ue  méthcMle. 
La  destruction  du  sac  ou  l'oblitération  de  Mm  collet  doivent  être 
presque  toujours  suivies  de  récidive,  cijmme  le  prouvent  usm!X  les 
Opérations  que  nous  pratiquons  pour  les  hernies  étrangléf».  Ainsi,  la 

{r,  GaxtHt  miàicalt,  1839,  p.  583. 
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CAUliM'lsation ,  l'incision  ol  Texcision  du  sac,  \e  poinl  doré,  la  castra- 
tion, la  suture  royale,  opérations  qui  heureusement  ont  toutes  été 
abandonnéi«,  ne  doivent  plus  ôtro  citées  que  pour  mémoire.  L'aeu- 
pnncture,  imaginée  il  y  a  peu  d'années  par  M.  Bonnet  (de  Lyon  ),  les 
petits  corps  gélatino-membranaix  de  M.  Belmas,  riiijectîan  iodée, 
doirent  être  presque  toujours  ineHicaces,  et  c'est  là  leur  moindi'e  in- 
convénient. 

Parmi  les  opérations  qui  ont  eu  pour  but  roblitération  ou  le  ret» 
serrement  de  l'ouverture  abdominale ,  il  en  est  qui  n'ont  été  pratiquées 
que  dans  le  cas  où  l'on  a  été  obligé  de  mettre  une  hernie  à  déoottfert 
pour  rcméilier  à  son  étranglement  ;  tels  sont  lepelotonnemeiitda  sac 
dans  l'ouverture  abdominale  et  le  bouchon  épiploîque.  Ces  procédés 
ont  peu  d'inconvénient;  mais,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  ce  booehon 
organique,  qu'on  croirait ,  à  priori ,  de\'oir  conserrer  do  la  oonsîslanoa. 
Si*  résout ,  après  la  cicatrisation ,  en  un  tissu  cellulaire  Iftche  qui  ne 
ptuU  r(?sisU;r  aux  viscères  ayant  une  tendance  à  sortir  de  Tabdomen. 
1.^  scarifications  pratiquées  au  pourtour  de  l'ouverture  aponévroCiqae 
ne  sauraient  avoir  d'autre  résultat  que  l'élargissement  permanent  da 
l'ouverture  alxiominale  ;  elles  doivent ,  par  conséquent ,  rendre  ploi 
certaine  la  reproduction  de  la  hernie.  Je  ne  crois  pas  à  l'efficacité  da 
sachet  de  baudruche  de  M.  Belmas.  La  méthotle  de  M.  Gerdy  préaan* 
terait  |x^ut  être  plus  de  cliances  de  succès.  Cependant  on  a  vu,  apràs 
cette  opération ,  le  cul-de-sstc  cutané  être  peu  à  peu  repomaé  au 
deliors,  et  la  hernie  se  reproduire.  Considérez,  en  outre,  qœ  celle 
opération  expose,  comme  les  autres,  à  la  péritonite.  En  réssmé,  ces 
diverses  opérations  ne  présenteraient  aucune  chance  de  suocte  dans 
les  hernies  volumineuses  et  irréductibles,  qui  seules  constituant  dca 
inlirmilés  graves.  Les  seuls  cas  dans  lesquels  elles  puissent  procurer 
qnel(|ues  succès  sont  ceux  de  hernies  simples,  peu  volumineuses  el 
facilement  réductibles.  Or  celles-ci ,  contenues  au  moyen  d'an  brajer 
bien  fait,  ne  sont  plus  que  des  inhrmitcs  légères,  dont  on  ne  peni 
tenter  la  cure  que  par  une  opération  dangereuse.  Voyez  d'ailleurs  si 
hrs  médecins  se  soumettent  aux  opérations  que  je  viens  de  décrire;  et 
cependant  il  doit  y  avoir  beaucoup  de  confrères  atteints  de  hernies.  Si 
dos  faits  authentiques  venaient  prouver  reflicacité  de  Tc^tération  au* 
tot>liistique  de  Jameson,  on  pourrait  la  pratiquer  avec  avantage  daos 
les  cas  où  l'étranglement  obligerait  do  mettre  la  hemio  à  déeoovert. 
Cl'Uo  opération  n'ajouterait  guère  au  danger  que  le  débridemcnl  frit 
courir  au  malade  ;  hors  ce  cas,  je  rejette  c^tte  opération  comme  dange* 
reuse.  Dans  l'état  actirei  de  la  science,  il  ne  reste  donc  à  une  sage  pra- 
tique d'autre  moyen  de  guérison  radicale  qu'une  eomfFreaHon  esnele 
au  moyen  du  brayer,  combinée,  dans  certains  cas,  avec  te  décobitos 
sur  le  dos  et  les  topiques  astringents. 


OPÉRATIOMS  MOn^iES  PAi  LK  AGUbEMS  M  LA  lEilHIB. 

/i.  KÉLOTomi.  —  Ia  kélotontîe  consiste  à  lerer  l'etniifrieroi^it  par 
h  seclion,  par  le  dâMÎclemeot  du  pourtour  de  Touverture  qui  le  pro- 
duit, et  à  replacer  dans  le  ventre  les  viscères  qui  forment  la  hernie. 
J'ai  indiqué,  en  parlant  des  aocidentsdcs  liernios.  les  cas  qui  nèclaroent 
ropératioo,  les  ciroofistanccs  qui  interdisent  tout  debi.  L'apprectatîoB 
de  tea  circonstances  est  d'une  importance  extrême.  Un  retard  inlefn* 
pestif  est  la  cause  du  pitis  grand  nombre  des  insuccès. 

Deux  grands  noms  se  rattachent  à  l'origine  du  dèbrîdement  : 
Franco (1)  et  A.  Paré  (2).  Ccst  Franco  qui  Ta  inventé;  Pan*  n'a  fait 
que  l'adopter.  Cette  opération  est  un  bienfait  immense.  Le  nombre 
des  malades  qui  lui  doivent  la  vie  est  aujourd'hui  inc^ilculable,  et  Ton 
a  obtenu  des  succès  à  toutes  les  époques  de  la  vie.  di-puis  l'âge  de  six 
aoîs  jusqu'après  cent  ans. On  lit,  en  effet,  dans  un  des  cahiers  de  Tke 
LwmeH  pour  4849,  l'crfnervation  d'une  vieille  fille  de  109  ans  bien  cou- 
Halés,  opéréeavec  succès  d'une  liernie  inguinale  étranglée  parM.  Morris. 
Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable  encore,  c'est  que  la  plaie  fut  réunie 
immédiatement.  Ma'is  lu  kétotomie  est  une  des  opérations  chirurgicales 
ks  plus  difficiles.  Cette  difticulté  n'est  peut-être  pas  étrangère  aux 
efcrts  auxquels  se  livrent  de  temps  en  temps  quelques  chirurgiens 
IMMir  la  proscrire.  L'imprévu  est  toujours  la  c|uand  on  opère  :  aussi 
i.-L  Petit  avait-il  avoué  qu'il  ne  savait  pas  précisément  ce  qu'il  allait 
bîre  quand  il  entreprenait  une  pareille  opération.  Cependant,  si  l'on 
ivftêdût  bien  à  ce  que  j'ai  déjà  dit  et  à  ce  que  je  vais  exposer,  il  y  aura 
bien  moîas  de  surprises,  et  l'imprévu  se  présentera  moins  souvent. 
L'opéniion  de  la  hernie  se  compose  de  quatre  temps  principaux  : 

l' L'incision  de  la  peau  ;  2"  celle  des  feuillets  membraneux  sous- 
cutanés  et  du  sac  ;   ^"^  le  débridement  ;   U*  enfin,  la  réduction  des 


Les  instruments  dont  on  se  servait  pour  cette  opération  sont  :  un 
bistouri  convexe,  un  bistouri  droit,  une  sonde  cannelée,  des  ciseaux 
éroita,  deux  pinces  à  disséquer.  J'indiquerai  les  modifications  que  je 
propose  à  cet  appareil. 

On  niae  hi  partie  si  c'est  nécessaire  ;  le  malade  est  couché  liorixpn- 
Ulement  sur  le  bord  droit  du  lit  ;  le  chinirgien  se  place  à  sa  droite  ; 
m  aille  s»  tient  à  gauclie,  pour  présenter  les  instruments,  temire  la 
feau,  lier  les  artères;  d'autres  aides  fixent  les  membres  et  la  télé. 
(Mqoes  chirurgiens  (Pott,  A.  Cooper),  pour  opérer  les  hernies  ingui- 
Mleaet  crurales,  placent  le  malade  transversalement  au  bord  du  lit, 

(1)  TVotM  dS»  Aim/tf.  Lyon,  1561. 

^  nÊtmrtê  êmm^9èt§B,  mmÊW,  édît.  F»rw,  IMO. 


160  MALADIBS  DE  L*ABIK)lliM* 

les  jambes  pendantes,  les  membres  inférieurs  un  peu  fléchis;  ik  se 
tiennent  eux-mâmes  entre  les  cuisses  du  malade. 

Premier  temps.  —  Incision  de  la  peau.  —  Cette  incision  se  pra- 
tique de  dehors  en  dedans,  la  peau  étant  tondue  parla  main  gauche, 
ou  soulevée  en  un  pli  dont  une  extrémité  est  saisie  par  le  chimififlii 
et  l'autre  par  Taide  placé  à  gauche  du  malade.  Cette  incision  ne  com- 
prend que  la  peau.  Ordinairement  simple,  on  lui  donne  alors,  suivant 
les  cas,  une  direction  parallèle  au  grand  diamètre  de  la  hernie  ou  à 
Taxe  du  corps.  Si  la  tumeur  est  volumineuse  et  représente  une  por- 
tion de  sphère,  il  peut  être  nécessaire  de  pratiquer  à  la  peau  une  m- 
cision  composée  eu  T  ou  eu  +.  Les  extrémités  de  Tincision  doivent 
toujours  dépasser  les  limites  de  la  hernie  et  mettre  l'ouverture  abdo* 
minale  à  découvert  (Scarpa,  Louis,  Pott). 

neitmlètiie  temiM.  —  Incision  des  feuillets  membraneux  sam^ 
cutanés  et  du  sac,  — Ce  tem()s  de  l'opération  est  très  délicat.  On  indie 
couche  par  couche,  parallèlement  à  la  principale  incision  de  la  peaa, 
les  différents  feuillets  cellulo-iibreux  qui  séparent  les  membranes  dn 
sac.  Si  l'opérateur  est  bien  sûr  de  sa  main,  il  peut  diviser  ces  conchei 
de  dehors  en  dedans,  avec  le  bistouri  convexe  tenu  comme  un  archet 
el  conduit  avec  beaucoup  de  légèreté;  sinon  il  soulèvera  successive- 
ment avec  la  pince  les  diverses  couches,  et  y  pratiquera  avec  le  bis- 
touri porté  en  dédolant,  le  dos  un  peu  tourné  vers  la  tumeur,  une 
petite  ouverture,  qu'il  agrandira  ensuite  en  haut  et  en  bas  avec  le  bis- 
touri ou  les  ciseaux  conduits  par  la  sonde  cannelée.  D'autres  se  ser> 
vent,  pour  l'incision  de  ces  feuillets,  d'une  sonde  cannelée  pointue  et 
sans  cul -de-sac,  avec  laquelle  ils  percent  successivement  les  diverses, 
couches  au-dessous  desquelles  ils  glissent  ce  conducteur,  et  ils  inci- 
sent en  portant  l'instrument  sur  la  cannelure.  Le  sac  se  présente  ordi- 
nairement sous  l'aspect  d'un  feuillet  séreux  mince  et  transparent,  à 
travers  lequel  on  distingue  quelquefois  la  couleur  de  l'épiploou  ou  la 
couleur  brune  de  l'intestin  et  de  la  sérosité  qui  les  baigne.  On  le  sou- 
lève avec  la  pince,  et  on  l'entame  comme  les  feuillets  qui  le  recou- 
vraient. Par  cette  petite  ouverture,  il  s'échappe  ordinairement  un  jel  de 
sérosité.  On  agrandit  l'incision  du  sac  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux 
dirigés  par  la  sonde  cannelée;  quand  l'eu  ver  lure  est  assez  large,  ou 
introduit  dans  le  sac  l'index  et  le  médius  gauche,  qui  le  tendent  en 
s'écartant  et  protègent  les  viscères  contre  l'action  de  l'histrument,  le- 
quel divise  cette  enveloppe  en  haut  et  en  bas,  dans  toute  sa  hauteur. 

Pour  exécuter  convenablement  ce  temps  de  l'opération,  il  faut  de 
la  dextérité  et  de  la  prudence.  Ici  on  ne  devra  pas  viser  à  la  céM- 
rité,  mais  à  la  sûreté.  Après  l'ouverture  du  sac,  les  viscères  hernies 
se  montrent  sous  forme  d'une  masse  tenant  au  ventre  par  un  pédicule 
qu'étreint  l'ouverture  abdominale.  L'épiploou,  de  couleur  un  peu  plus 


foncée  qu'à  i*<inliiuiire,  quelquefois  uu  |ieu  ecchymose,  recouvre,  eii- 
\doppe  même  dans  certams  cas  Tinteslin.  Celui-ci,  ordinairement  poli 
et  rériîtent,  quelquefois  recouvert  d'une  mince  couche  de  lymphe 
plMliqiie  qui  lui  donue  un  aspect  villeux,  Telouté,  varie  pour  la  oou- 
kiir  da  rouge  brunâtre  au  brun-cliocolat.  On  voit  ses  vaisseaux  s'a- 
Btflomoser  en  arcade  sur  sa  convexité,  te  mésentère  s'insérer  à  la 
concavité  de  sa  courbure.  La  couleur  ordinaii-ement  bmiie  de  Tanse 
inteaUnaie  tranche  sur  la  couleur  naturelle  des  parties  voisines.  Il 
n'arrive  guère  qu'à  ceux  qui  n*ont  pas  Thabitude  de  œtte  opération  de 
prendre  le  sac  isolé  de  toutes  parts  pour  l'intestin.  L'épiploon  peut  être 
déployé,  à  moins  que  des  adhérences  n'aient  confondu  ses  replis  et  ne 
l'aient  attaché  au  sac  ou  à  l'intestin. 

Tel  est  le  second  temps  de  l'opération  dans  les  cas  simples.  Mais, 
au  lien  d'être  séparés  du  sac  par  de  la  sérosité,  les  viscères  sont  asseï 
loavent  ea contact  immédiat  avec  cette  poche  (hernie  sèche).  Dans  une 
hernie  ancienne,  les  feuillets  membraneux  extérieurs  au  sac  sont  plus 
épais,  plus  denses.  Le  tissu  cellulaire  qui  double  le  sac  est  souvent  or- 
ganisé en  plusieurs  feuillets  qui  peuvent  ressembler  au  sac  lui-mômei 
Ce  tissu  cellulaire  est  quelquefois  diargé  d'une  graisse  abondante  qui 
loi  donne  l'aspect  de  l'épiploon.  Un  kyste  peut  souvent  exister  au 
devant  du  sac  ;  celui-ci  est  parfois  très  mince  et  adhère  intimement  à 
la  peau  et  aux  viscères  hernies.  Cette  disposition  a  été  souvent  cause 
delà  lésion  de  l'intestin.  J'ai  vuDupuytren  ouvrir  largement  l'intes- 
tin en  croj^nt  n'attaquer  que  le  sac,  dans  un  cas  de  hernie  crurale 
sèche.  On  cite  un  fait  tout  à  fait  semblable,  également  recueilli  dans 
UcWnîquede  Dupuytren  (1).  L'hypertrophie  des  fascia  sous-cutanés, 
^'orgamsalioD  des  feuillets  du  tissu  cellulaire  qui  double  le  sac,  l'état 
épipleiTonne  de  ce  tissu  cellulaire,  embarrasseront  l'opérateur  peu 
exercé;  mais  celui  qui  aura  souvent  débridé  des  hernies  ne  sera  point 
trompé  par  ces  amas  de  graisse,  par  la  disposition  arrondie  ou  cylin- 
drude  qu'ils  pourront  affecter.  Il  verra  bien  que  le  corps  qu'il  pourrait 
prendre  pour  les  viscères  hernies  n'est  point  isolé  de  toutes  parts  ;  il  se 
rappellera  la  teinte  brune  de  l'intestin  éti*anglé,  la  disposition  diffé- 
rente des  vaisseaux  de  l'intestin  et  de  l'épiploon,  et  pourra  ainsi  éviter 
l'erreur.  La  présence  d'un  kyste  ou  d'un  sac  herniaire  ancien  oblitéré 
à  son  collet  et  rempli  de  sérosité  au-devant  de  la  hernie,  causera  plus 
d'embarras.  Le  chirurgien  pourra  croire  qu'il  s'est  trompé  sur  la  nature 
de  la  tumeur,  et  que  les  accidents  sont  dus  à  un  étranglement  interne; 
mais,  par  uu  examen  attentif,  on  arrivera  ordinairement  à  la  vérité; 
car  le  fond  du  kyste  sera  soulevé  en  une  saillie  présentant  une  con- 
vexité égale,  de  la  rénitence,  souvent  de  la  fluctuation  :  alors,  plus  de 

\\)  Lant9U9  françaiêê,  t.  !•',  p.  S6,  n*  17. 
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dout6  ;  OD  incisera,  après  l'avoir  soulevée  avec  les  pinceé»  la  paroi  pos- 
térieure du  kyste,  et  l'on  pénétrera  dans  le  sac  avec  toutes  les  précau- 
tions indiquées  plus  haut» 

Si  de  larges  et  intimes  adhérences  confondent  le  sac  et  l'intestin 
dans  le  point  correspondant  à  l'incision,  la  lésion  de  cet  orgaiie  sera 
presque  inévitable.  Au  reste,  une  incision  simple  et  sans  perte  de  auh. 
stanoe  de  l'intestin  est  un  accident  moins  Tàclieux  qu*on  ne  le  croirait 
à  priori.  Elle  n'est  pas  ordinairement  suivie  d'un  anus  contre  nature, 
ni  même  souvent  d'une  fistule  stercorale.  L'intestin  ee  vide  par  cette 
incision,  qui  se  resserre  ensuite  peu  à  peu,  et  Tanse  hitestinale  qu'on 
a  été  obligé  de  laisser  dans  le  sac  rentre  peu  à  peu  dans  le  ventre.  La 
femme  àquiDupuytren  avait,  en  ma  présence,  incisé  involontairsnient 
l'intestin,  guérit  parfaitement  dans  l'espace  de  trois  semaines.  Sanson 
a  vu ,  avec  Dupuytren ,  une  incision  de  8  centimètres,  faite  k  l'intcs- 
lin  par  un  autre  chirurgien,  éti^  guérie  aussi  en  quelques  iamai- 
aes  (i).  On  voit,  d'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  qu'il  n'y  a  rien  de 
puéril  dans  les  pi*écautions  que  l'on  conseille  de  prendre  pour  l'inei- 
sion  des  feuillets  sous-cutanés  et  du  sac,  et  l'on  comprend  ce  qu'il  faut 
penser  du  procédé  de  Louis,  qui,  après  l'inoision  do  la  peau,  pénétrait 
directement  dans  le  sac,  en  plongeant  dans  la  partie  inférieure  et  laté* 
raie  de  la  hernie  une  sonde  cannelée  pointue  sur  Inquelle  il  portait  le 
bistouri  (2).  Le  seul  avantage  de  ce  procédé  était  d'abréger  la  durée 
d'un  temps  de  l'opération  qui  n'est  nullement  douloureux.  Ses  incon- 
vénients, on  les  comprendra,  si  Ton  se  rappelle  combien  sont  fréf}ueo<* 
tes  les  liemies  sèches,  celles  dans  lesquelles  les  viscères  hernies  sont 
en  contact  immédiat  avec  le  sac. 

Api*ès  l'incision  du  sec,  les  viscères  qu'il  contient  paraissent  plus 
volumineux»  On  examine  l'état  de  l'ouverture  abdominale,  pour  re- 
connaître si  la  hernie  ne  pourra  pas  être  réduite  sans  débridemoit. 
Si  le  doigt  n'y  pénètre  pas  avec  facilité,  si  des  tractions  exercées  sur 
les  organes  déplacés  n'en  attirent  pas  au  dehors  une  plus  grande  quan- 
tité, le  débridement  est  indispensable. 

Troisième  teiiips«  —  Débridement,  —  Ce  temps  de  l'opération 
consistée  agrandir,  au  moyen  du  bistouri  ou  d'un  instrument  qui  le 
remplace,  l'ouverture  qui  éti*eint  le  pédicule  de  la  hernie.  Il  va  deux 
méthodes  de  débridement  :  l'une  consiste  à  faire,  du  côté  où  Ton  craint 
le  moins  de  rencontrer  quelque  vaisseau  dont  la  lésion  puisse  être  dan- 
gereuseï  un  seul  débridement  d'une  étendue  suffisante  pour  permet^ 
tre  la  réduction  ;  dans  l'autre,  sans  s'inquiéter  trop  de  la  situation 

(1)  AteCfOHiia/ri  àt  médecine  et  de  chirurgie  pratiquée^  article  Hiantft,  t  ll^i 
p.  492  et  suiv. 

(2;  Mimoiree  de  V Académie  de  chimrgie,  \,  lY,  p.  887. 
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imtafleiiui  qui  pmiViml  se  trouver  au  voisinage  <le  rouverturo,  'oii 
itiie  celle-ci  sur  deux,  lrol6  ou  un  plus  grand  nombre  de  points, 
ibnnant  à  chaque  débridement  qu'une  1res  petite  étendue  :  c'est 
^^ridentênt  m^tiple ,  qui,  sans  contredit,  avait  été  pratiqué  dans 
I  ides  circonstances,  mais  que  j'ai,  le  premier,  érigé  en  méthod«' 
sniie. 

(Hir  opérer  le  débridemetit,  on  a  imaginé  un  grand  nombre  d*in- 
mènts  qui  n*ont  pas  tous  une  grande  valeur  :  aussi  ne  rappellerai- 
tto  pour  mémoire  le  bistouri  caché  de  Bienaise,  dont  le  Jitbotome 
Vère  CAme  n*cst  qu'une  Imitation  ;  celui  de  I^edran  (1),  qui,  moins 
|ie^ux  que  le  premier,  mais  p1useoinpli(|ué,  n*a  peut*^tre  jamais 
{  qn'ji  son  inventeur  ;  la  sonde  ailée  de  il éry  ;  le  bistouri  ailé  de 
Ehaumas;  le  bistouri  boutonné  de  J.-L.  Petit,  dont  le  tranchant, 
I  la  lime  et  mal  affilé,  ne  pouvait  diviser  que  les  parties  fortement 
lues,  tandis  qtie  les  parties  mobiles  et  flasques,  telles  que  les  vais- 
ft  et  les  h)testii:s,  dit  J.-L.  Petit,  éludaient  son  action  en  se  dépla- 
tle.  31.  cnnt  devant  lui.  Les  seuls  instruments  dont  on  se 

serve  aujourd'hui  sont  la  sonde  cannelée  ordinaire, 
qne  je  remplace  par  ma  spatule  cannelée;  le 
bistouri  à  exln';mi(é  mousse  ou  boutonnée.  Quelques 
chirurgiens  se  servent  encore  du  bistouri  courbe 
boutonné ,  à  lame  étroite ,  tranchant  sur  sa  con- 
cavité, de  celui  de  Polt,  et  do  celui  d'A.  Cooper, 
de  même  forme  que  le  premier  ;  seulement  il 
n'est  tranchant  que  dans  une  étendue  de  15 
ttiitlimètres  sur  son  bord  concave  ,  à  partir  de  10 
ou  IS  itiillimétfM  de  Mn  «xtrtaiitéi  qui  est 
mousse  et  arrondie.  La  figure  SI  iwpréliKite  flll'- 
strument,  grandeur  réelle;  la  figure  S8  ri|lf4Mlllai 
en  petit,  Tiustj'ument  et  la  manière  de  le  tenir  et 


i 


rig.  S2. 


te  conduire  au    moment  du 

;  bhêêrva1iù%i  Je  chirurgie^  1. 11,  p.  fl. 


nt.    Mais  l'instrument 
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le  plus  iisiu^  pour  iv  u^nips  île  ro|**^ra(itiii  rst  un  bistouri  Anni  hunà- 
tonné,  à  lame  étroite,  que  Ion  dirige  autant  que  possible  sur  ledoigi 
indicateur  gauche,  et  sur  la  sonde  cannelée  quand  le  doigt  ne  peut  pu 
s  engager  sous  la  bride.  Il  est  des  cas  où  cet  instriunent,  qui  est  lepka 
simple,  doit  être  préféré.  Hais  mettez-vous  en  présence  d'une  henii 
crurale  chez  un  sujet  ayant  de  Teinbonpoint  ;  elle  se  trouve  tu  Soii 
d'une  gouttière  profonde;  il  est  impossible  de  suivre  de  l'œil  la  manhi 
du  bistouri;  il  faut  alors  un  tout  autre  conducteur  que  le  doigt,  pev 
peu  que  Tanse  intestinale  soit  considérable.  Ma  spatule  est  ici  d'ol 
grande  utilité;  elle  est  faite  sur  le  modèle  de  celles  qu*on  trouve  dm 
toutes  les  trousses  ;  ainsi,  je  n'augmente  pas  le  nombre  des  instrumeak; 
seulement  elle  est  droite  et  d  argent.  La  feuille  de  myrte ,  au  lieu  à 
présenter  un  dos  élevé  et  une  espèce  d  arête,  présente  au  cootniNk 
sur  la  ligne  médiane,  une  rainure  et  un  peu  d'enfoncement,  cirls 
deux  moitiés  de  cet  instrument  sont  formées  par  deux  plans  qui  l'ia^ 
dînent  vers  la  rainure.  La  spatule  est  aussi  mince  que  possible  eifll 
bords  ne  sont  nullement  tranchants.  Au  lieu  d'un  bistouri  boulooBi^ 
je  me  sers  d'un  bistouri  coupé  carrément  à  son  extrémité.  Le  bootdl 
la  spatule  est  d'abord  passé  entre  la  partie  herniée  et  l'anneau  qv  T^ 
trangle.  La  face  qui  porte  la  cannelure  est  tournée  en  haut  ou  legnril 
le  point  qu'on  veut  débrider  ;  sur  cette  face,  le  bistouri  est  glissé  à  phlv 
de  manière  que  son  tranchant  ne  peut  nullement  agir.  La  spatule  elli 

Fig.33.  .    __ 


Fig.34, 


bistouri  ne  font  alors  qu'un  instrument  ;  ainsi  réunis  ils  peuvent  s1b« 
sinuer  dans  Tespace  le  plus  étroit  que  puisse  laisser  un  étranglement. 
La  figure  33  iepi*ésente  la  spatule  et  le  bistouri  réunis,  grandeur  réeUei 

La  figure  SA  repié- 
sente  en  petit  la  ma- 
nière de  tenir  ces  deox 
instrumenta  au  mo- 
ment du  débridemenl- 
Enfln,  on  fait  tounor 
le  bistouri  sur  soo 
axe ,  de  UMinière  i 
relever  le  tranchant, 
qui  agit  sur  rannesa 
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aiiluii  eo  raclmit  qu'en  incisant.  Je  vois  avec  plaisir  que  ce  système  a 
été  go6té  par  beaucoup  de  praticiens  ;  et  aujourd'hui  la  spatule  can- 
neiée  remplace  dans  beaucoup  de  trousses  la  spatule  ordinaire.  Ceux 
qn  1  ont  comparée  à  la  sonde  de  Méry  ne  connaissent  ni  cette  sonde 
Bt  ma  spatule,  ou  se  trompent  sur  leur  manière  d'agir.  Il  est  certain 
que  la  spatale  protège  les  intestins  mieux  que  les  ailes  de  la  sonde  de 
Méry.  Cette  dernière  se  termine  comme  une  sonde  cannelée;  elle  est 
éa beaucoup  moins  épaisse  que  le  bout  de  ma  spatule,  et  elle  ne  pro- 
téfe  pas  les  intestins  précisément  là  où  ils  devraient  surtout  être  pru* 

^,  c  est-à-dire  au  sortir  de  l'anneau  qui  les  étrangle. 

Quand  le  sac  est  ouvert,  il  faut  reconnaître  d'une  manière  précise 
de  rétranglement.  Si,  dans  le  corps  de  la  hernie,  il  était  dû  au 
^nt  circulaire  d'un  sac  à  plusieurs  collets,  à  une  bride  acci- 
dentelle, aux  bords  d'une  déchirure  de  l'épiploon,  du  mésentère  ou 
du  sac,  on  dégagerait  là  viscères,  après  avoir  fait  la  section  de  la 
bride  ou  du  pourtour  de  la  déchirure  qui  les  étreint.  Pour  opérer  ceUe 
leetioo,  le  doigt  devrait  toujours  précéder  le  bistouri  boutonné.  Si  les 
viscères  sont  libres  dans  le  sac,  on  porte  l'index  gauche,  la  face  dor- 
nie  en  arrière,  vers  la  cavité  abdominale,  entre  les  viscères  et  le  sac, 
JMqu'à  rétranglement.  On  cherche  à  engager  l'extrémité  du  doigt 
mtre  les  viscères  et  le  pourtour  de  l'ouverture  abdominale,  et,  à  la 
Eneur  de  œ  conducteur  «  on  glisse  le  bouton  du  bistouri  sous  la 
bride  qui  étrangle  la  hernie  ;  tournant  le  tranchant  vers  cette  bride, 
on  la  divise  par  pression  et  sans  imprimer  à  l'instrument  des  mouve- 
ments de  scie.  Dès  que  le  pourtour  de  l'ouverture  abdominale  est  lé- 
gèfement  entamé,  le  doigt  pénètre,  et  l'on  peut,  sans  crainte  de  léser 
\ps  organes,  donner  au  débridement  l'étendue  désirable.  Si  rétrangle- 
ment produit  par  le  collet  du  sac  a  son  siège  un  peu  haut  dans  le  tra- 
jet ou  à  l'orifice  du  canal  par  lequel  la  hernie  est  sortie,  on  peut  quel- 
quefois attirer  ce  collet  au  dehors ,  ou  au  moins  le  ramener  près  de 
l'orifice  inférieur  du  canal,  en  faisant  exercer  des  tractions  sur  les 
bords  de  l'incision  du  sac  par  des  aides  armés  de  pinces  à  disséquer, 
pendant  qu'un   autre  aide  refoule  en  haut  la  paroi  abdominale 
(A.  Cooper).  On  comprend  combien  cette  manœuvre  pourra  faciliter 
le  débridement. 

Telle  est  la  manière  la  plus  sûre  de  débrider  la  hernie;  mais  quel- 
quefois l'étranglement  est  si  serré  qu'il  n'est  plus  possible  de  glisser  le 
doigt  sous  la  bride.  Alors  on  glisse  quelquefois  la  sonde  cannelée  sous 
le  point  qu'on  veut  débrider,  et  l'on  porte  le  bistouri  boulonné  sur  la 
cannHure  de  la  sonde.  Mais  on  conçoit  que  cette  inana'uvn»  n'est  pas 
exempte  de  danger.  Si  l'étranglement  est  sous  les  yeux  de  Topérateur, 
^elui-ci  peut  ordinairement,  en  appliquant  l'extrémité  du  doigt  sur  la 
racine  de  la  hernie,  la  pul|>e  tonriiô»*  y«ts  Ips  vÏM-rirN,  j:H>î>it  rf)ii;ilc 
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aoua  Ih  bride  à  diviser.  Alors,  aveo  le  bistouri  uiuuase  ou  bouUuuié, 
on  entame  oette  bride  sur  son  bord ,  et  dès  que  qut^lques  iibrtii  ont  été 
divisées I  lextrémité  du  doigt  pénètre,  et  Ton  termine  sans  difficulté 
le  débridement.  Dans  ces  eus,  qui  sont  quelquefois  difKciles,  je  me 
sers  avec  beaucoup  d'avanlage  du  bistouri  mousse  porté  sur  la  apa» 
tule  cannelée.  La  spatule  s*engage  toujours  facilement  entra  la  briii« 
et  les  viscères,  et  ne  saurait  léser  ces  derniers,  qu'elle  protège,  au  ouh 
traire,  contre  l'action  du  bistouri,  dent  la  lame  étroite  n'arrive  pu  •« 
boni  de  la  spatule  quand  il  est  placé  de  champ  sur  colle-ci,  le  dos  i^ 
pondant  à  sa  cannelure.  (Voyez  iig.  33.) 

Le  di>hri(len)ent  comprend  le  collet  du  sac  et  Touverture  fibraiise 
de  Tabdonien.  On  ne  doit  lui  donner  que  I  étendue  nécessaire  à  la    , 
n'Hiuclion.  Un  dt'bridement  de  6  à  6  milliniètrea  est  ordinairemeiit   | 
Huffisant   Un  large  débridement ,   tel  que  l'ont  pratiqué  eerlaiiii 
chirurgiens  (Pott,  Garengeot) ,  donnerait ,  il  est  vrai ,  plus  de  facilits    ^ 
pour  réduire;  mais  aussi  rendrait-il  la  récidive  inévitable  et  exposa*   . 
rait-il  aux  lésions  artérielles.  Quand  le  doigV  pc'mètre  sans  difliculté 
dans  la  cavité  abdominale,  le  débridement  est  ordinairement  suHisanL 
Mais  si  les  organes  à  réduire  sont  volumineux  et  engorgés,  on  doit 
débrider  plus  largement.  Si  rétninglement  a  son  siège  à  rorifice  ao-    ' 
l>éricur  d'un  canal  allongé,  ou  même  au-dessus  de  cet  oriGce,  il  poal 
étra  nécessaire,  |K)ur  l'atteindre,  d'inciser  largement  l'oriUce  inférîour 
el  la  paixii  antérieure  de  ce  canal.  Ainsi,  Uupuyta'n^  Sauson,  se  sont 
vus  obligt>s ,  dans  des  cas  de  ce  genre ,  d'inciser  la  paroi  antérieuiv 
du  canal  inguinal  et  la  |)an)i  du  ventre  jus<|u'au  niveau  de  la  crMe   ^ 
ilia(pie(t).  ^ 

Le  débridement  doit,  autant  que  possible,  «ftre  dirigé  vers  un  puint  ^ 
où  il  ne  setmuve  pas  à  l'état  normal  des  vaisseaux  dont  la  k*aitm  aoil  ^ 
à  craindre  :  mais  on  sait  combien  sont  IVtHiucutcs  les  anomalies  dam  ^ 
la  situation  et  la  direction  des  vaisseaux  ;  aussi  ponrra-t-on  souvent 
n'élre  pas  sans  crainte  d'hémorrhagio,  quand  on  sera  obligé  de  dilater  ^ 
largement  l'ouverture  abdominale.  On  atteindra  le  but  sans  jamak  ^ 
s'exposer  à  cet  accident,  si,  au  lieu  de  l'airo  une  seule  incision  à  Vaut  ^ 
verture  herniaire,  on  y  pratique  trois,  quatre  ou  uu  plus  graml  nom-  ^ 
bre  de  débridements,  de  2  ou  '6  millimètres.  A  plus  forte  raison  devnk  ^ 
t-on  avoir  recours  à  ce  mode  de  débridement  dans  des  cas  où  des 
adliéfences  existant  entre  le  collet  du  sac  et  les  viscères  ubIigeraiH  de  ^ 
débrider  sur  des  points  da  l'ouvei  ture  abdominate  qui  se  trouveat  ^ 
ordinairement  en  rapport  a\^ec  des  vaisseaux  de  quelque  impnrtimes.  ^ 

ta 

•;i]  SsMon,  arilele  llaaKiB  du  DielittHna're  é«  méfhene  ei  At  ehtrwe^i'ê  fm-  \m 

l.fiMi,  i«  IX,  )>.  49i  ft  ^Hiv.  M 
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Ni  482ë,j«  érigé  en  méthode  le  débririement  multiple  (1).  Voici 
'historique  et  la  description  de  cette  méthode  : 

Mes  premiers  essais  datent  de  i  835 ,  quand  j'étais  interne  à  Har- 
BÎUe.  Ceux  qui  ss^eut  quelles  étaient  les  ressources  littéraires  qu'un 
MMédait  alors  s  l'École  de  médecine  de  cette  ville,  et  l'érudition  qu'on 
pouvait  y  puiser,  sauront  apprécier  ce  qu'on  a  di^de  ma  connaissance 
ks  aateors  allemands  et  italiens,  quand  J'ai  fait  les  premières  recher- 
ibea  sur  le  débridement  ;  le  désir  peu  national  de  m'eniever  une  dé- 
MNiTerte  pour  la  faire  passera  l'étranger  m'a  fait  accorder  des  talents 
lans  les  langues  que  j'étais  loin  de  me  soupçonner.  Il  est  d'ailleurs 
irrivé  pour  le  dîbridemefU  muttiiUe  ce  qui  arrive  toujours  pour  des 
iéoouYerles  utiles,  il  est  des  hommes  de  bonne  foi  et  d'un  grand  mé- 
rita qui  l'ont  adopté  et  qui  ont  eu  la  générosité  d'en  faire  honneur  à 
|iri  de  droit.  Il  en  est  qui  s'en  sont  servis  en  citant  le  nom  de  la  mé- 
thode, et  en  taisant  celui  de  l'auteur.  D'autres  l'ont  employé  silen- 
BÎeugoment.  11  en  est  enfin  (mais  ceux-là  sont  rares)  qui  ne  l'ont  {«s 
idopté  ou  qui  l'ont  déilaignc  (2).  Tout  cela  est  parfaitement  confonne 
m  habitudes  humaines. 

A  ceux  qui  voudraient  discuter  la  question  de  priorité,  je  conseil- 
la» la  lecture  de  mon  mémoire  dans  la  Gazette  médicale ,  et  je  les 
BMirai  fort  à  leur  aise  en  leur  disant  ici  que  j'ai  la  conviction  qu'on  a 
Ul  des  dêbridements  multiples  avant  moi  ;  mais  je  leur  demanderai 
dire  si,  avant  moi,  il  existait  une  loi  en  chirurgie  qui  portât  ce 
.  Oo  saura  que  cette  loi  ne  règle  pas  seulement  l'opération  de  lu 
,  elle  se  reproduira  pour  la  taille  :  j'en  ai  parlé  pour  le  débri<le- 
il  dm  plaies  d'armes  à  feu,  et  il  en  sera  encore  quin^tion  pour  le 
nt  du  col  de  la  matrice,  etc.  D'ailleurs,  voici  l'exposé  de 
firincipes,  tel  qu'il  a  été  rédigé  à  l'arigine  du  débridement  mul- 

Si  l'on  veut  voir  le  génie  des  chirurgiens  en  défaut ,  on  n'u  qu'à 
eumiiior  toutes  li*8  méthodes,  tous  les  procédés  inventés  pour  dilater, 
igniiMlîr  les  ouvertures  qui  livrent  passage  aux  hernies.  Leblanc  veut 
allehidn!  ce  but  en  introduisant  un  instrument  déjà  assez  volumimnix. 
«l  eela  dans  un  canal  rempli  par  un  organe  étranglé;  il  augmente 

(I)  rJ^iff  ffiaiijiirafs. 

^  J*ii  eola  Hti^'faclion  de  reîr  toutent  opérer  le  débridement  Biilti|>le  dans 

la  kéfitMï  de  Paris»  elf sppreMb  toot  les  Jours  quil  te  propage  dans  lea  dé- 

pirtf^enta.  M.  Gojraad  «a  fait  la  baae  dr  m  pratique.  M.  Holsad,  de  Tovldoie. 

r«  swli^é  k  la  t«ilb  dana  deux  caa  exUS«ie»eiit  gravea;  deux  MM)oea  tout  vr- 

MU  prouver  aqq  Ulcnt  p^or  apprécier  et  exécuter  les  nouvellea  inétIuHiai.  Kniin 

M.  Iules  Slçyx,  chirvrôrp  de  II  Diari^  dcc  plm  di*tiQ«ués.  aujgard'Iuû  pro- 

iessears  viept  d^i^quer  encore  cstte  méthode  k  la  tsi||c-  Je  fe(ai  connaltce  ee» 

faits  qvaod  ftn  serai  a  la  lithbtemif . 
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rétraiigleiiient,  il  dilacère  i'iiiteslin,  sans  agrandir  l'ouverture  aponè- 
vrotique  ;  de  tout  côté  on  crie  au  danger  de  rinnovatioii  ;  Louis  ai> 
cable  le  chirurgien  d'Orléans  de  raisonnements,  de  faits  et  de  permH 
nalités.  Leblanc  répond  par  des  injures,  et  il  dilate  toujours.  Poarli 
hernie  inguinale,  Ûudtoffer,  ne  voulant  pas  débrider  direclemeDtfli 
haut,  poi'te  le  tranchant  du  bistouri  en  dedans  et  en  haut.  Maîsoi 
prouve  que  Tartère  épigastrique  est  portée  en  dedans  du  collet  du  ttc^ 
et  que  ce  procédé  expose  à  Thémorrhagie.  On  le  proscrit  et  l'on  pmi 
une  voie  tout  opposée  :  on  débride  en  haut  et  en  dehors.  Vient  Henri* 
bach ,  qui  prouve  que  ce  débridenicnt  est  excessivement  dangeran, 
dans  le  cas  do  hernie  dii*ecte,  c'est-à-dire  quand  le  collet  du  tactt 
trouve  au  côté  interne  de  l'artère  épigastrique;  et  comme  il  n'est fM 
possible  de  prévoir  celte  disposition  ,  Scarpa  et  Dupuytren  ordoDiMl 
de  toujours  débrider  directement  en  haut,  selon  la  direction  deb 
ligne  blanche.  D'ailleurs  xVutenrieth  avait  déjà  présenté  cette  doctriv 
dans  une  dissertation  remarquable,  publiée  en  1799.  On  verra  bni- 
tôt  que  ce  procédé  a  un  inconvénient. 

Cependant  quelle  sera  la  direction  à  donner  au  débridement?  Vofli 
où  je  voulais  en  venir.  Pour  parvenir  à  la  solution  la  plus  juste  dD 
cette  question,  interrogez  tous  les  auteurs  que  j'ai  cités  ;  demands- 
leur  compte  de  leurs  succès,  de  leurs  revers.  Vous  remarquerai qn 
presque  tous  ont  un  procédé  différent,  et  cependant  tous  vous  rqNMi- 
dront  par  des  arguments,  par  des  faits,  que  celui  qu'ils  adoptent  al 
le  meilleur,  le  plus  sûr,  et  que  les  autres  sont  dangereux.  Hais 
uez  par  vous-même,  si  vous  le  pouvez  ;  voyez  mettre  à  exécution 
diverses  modifications  opératoires.  H  eu  résultera  pour  vous  ertto 
grande  vérité  :  que  toutes  sont  bonnes,  mais  jus(|u'à  uu  certain  point; 
c'est-à-dire  que  le  débridement,  de  quelque  côté  qu'on  le  porte ,  iHl 
est  peu  considérable,  n'atteindra  pas  les  artères  qui  entourent  les  ou- 
vertures par  lesquelles  les  viscères  de  l'abdomen  s'écliappent. 

L'artèm  épigastrique ,  qu'elle  soit  en  dedans  ou  en  dehors  du  me 
herniaire,  sera  toujours  à  une  distance  telle  de  l'anneau  inguinal. 
qu'un  léger  débridement  sera  possible,  dans  le  sens  même  où  elle  18 
trouve.  Cette  artère,  par  une  anomalie  qui  n'est  pas  sans  exemple, 
donne  l'artère  obturatrice  à  une  grandt!  hauteur  :  cette  branche  peut 
passer  au-dessus  de  Vannenu;  cependant  vous  pourrez  toujours  dÂri- 
der  directement  eu  haut,  selon  la  méthode  d'Auteurieth ,  suivie  pur 
Dupuytren  et  Scarpa ,  mais  vous  ne  pourrez  pas  prolonger  œ  dâmie- 
ment  sans  danger.  Il  en  est  de  même  pour  la  hernie  crurale.  En  de-^ 
hors,  l'artère  épigastrique  ;  en  haut,  le  cordon  testiculaire;  en  dedam, 
l'artère  obturatrice,  quand  elle  naît  de  l'épigastrique  :  voilà  desëcoeOi 
à  éviter,  et  qui  vous  feront  échouer,  quel  que  soit  le  procédé  de  votre 
choix,  si  vous  vous  bornez  à  une  iuciûon  etsi  vous  la  prolonge*. 
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Maiiileoant,  oomme  il  est  constant  que  dans  certains  cas  l'éiargis- 
ameoi  des  anneaux  aponévrotiques  doit  être  assez  coiisidéi'alile  pour 
lire  rentrer  des  hernies  volumineuses,  sans  trop  malaxer  les  organes 
épboés,  on  doit  en  venir  à  une  Aiéthode  qui  se  présente  naturelle- 
Mot  à  Ttsspritdu  lecteur.  Cette  méthode  n'est  qu'une  combinaison  de 
M»  les  proeédésde  débridement.  Percya  dit  que  l'ouverture  fibreuse 
ni  étrangle  des  organes  échappés  de  leur  cavité  ressemble  à  celle 
.'iiD  sac  avec  l'ourlet.  Eh  bien  !  supposez  qu'on  vous  ordonne  de  foire 
Btrer  dans  oe  sac  des  corps  qui  sont  trop  volumineux  pour  son  ou- 
«ture,  vous  serez  naturellement  porté  à  faire  une  incision  à  l'ourlet, 
lais  si  l'on  vous  oblige  de  ne  pas  dépasser  ccUa  bordure  et  de  pro- 
kûie  un  élargissement  cansidérable ,  quel  parti  prendrez-vous?  Vous 
isna  d'autres  incisions  dans  d'autres  sens,  et  vous  ferez  entrer  et  sor- 
irda  sac  des  corps  qui  n  étaient  pas  en  rapport  avec  son  orifice  avant 
ai  coupures.  Un  simple  ouvrier  sait  cela  ;  nous,  chirurgiens,  nous  de- 
Roiis  le  savoir  aussi,  mais  nous  l'oublions  quand  nous  sommes  auprès 
hi malade.  Pourquoi?  Parce  que  nous  ne  voyons  jamais  qu'une  seule 
i€ie,  et  parfois  précisément  celle  qui  nous  perd. 

Ainsi,  débridons  en  dehors,  en  dedans,  en  haut  ;  faisons  en  même 
emps  comme  Desault,  Rudtoffer  et  comme  Autenrieth,  mais  n'allons 
)as  aussi  loin  qu'eux.  Touchons  tous  les  points  du  cercle,  mais  n'en 
lorloiis  pas.  J'ai  vu,  dans  un  grand  hôpital  de  la  capitale,  faire  lopé- 
Miqp  de  la  liernieen  présence  d'un  chirurgien  étranger  d'une  grande 
ripilation,  et  en  présence  d'une  foule  d'élèves.  L'opérateur  découvre 
ks  orgimes  hernies  (la  hernie  était  inguinale  et  volumineuse).  Ce 
lambda  l'opération  fut  exécuté  avec  une  prestesse  et  une  habileté  qui 
nrirait  Berne  l'illustre  étranger.  Hais  il  fallait  débrider  (j'ai  dit  que 
la  kflnus  était  volumineuse);  l'incision  fut  dirigée  eu  haut  et  un  peu 
andebofs.  Ce  premier  coup  de  bistouri  ne  suffisait  pas  ;  la  réduction 
des  parties  ne  put  s'exécuter  :  le  pourtour  de  l'anneau  inguinal  bridait 
l'intestin  ;  on  en  vint  à  un  nouveau  débridement,  et  on  le  fit 
ée  même  iens^  toujours  en  haut  et  un  peu  en  dehors.  Le  malade 
wnrut,  et  l'on  trouva  dans  la  cavité  du  péritoine  ui>e  grande  quan* 
lilé  de  sang  liquide  et  en  caillots.  L'étranger  demanda  la  pièce  patho- 
Isgiqœ;  elle  se  composait  d'une  partie  delà  région  inguinale  et  d'une 
^ie  des  organes  qui  formaient  la  hernie.  L'opérateur,  conune  tou- 
(ovs,  fut  généreux  :  il  fit  très  bien  préparer  la  pièce,  et  la  fit  parvenir 
m  domicile  de  son  confrère,  qui  probablement  montra  plus  tard  aux 
ifcinirgifini  de  son  pays  ce  que  nous  n'avons  pu  voir,  c'est-à-dire  la 
Mmd  de  l'artère  épigastrique.  Je  pourrais  multiplier  les  exemples  de 
WMeiâalm^  ;  je  pourrais  donner  deux  observations  recueillies  dans  les 
«plies  de  la  Charité.  Dans  les  deux  cas  dont  je  veux  parler,  c'est  Boyer 
(fA  opéra.  Mais  ce  praticieii  reocaput  sur.  le  coup  racddent,  et  il 
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bèitiorcUimini  pav  iiu  tampunuciiiciit  Ibi'où.  CJkmo  reoiar- 

num  (l^cJuni  HUCiiii  ïyinptt^iiio  de  péritonite  p^nùrmJc!  ' 

Kkc  aoui  5oi'ti»))e  I'h6pitul  eii  {larfMÎtt!  annié.  On 

lieureux  <|Uti  Biiycr  et  «.-s  ninlailes  ii|)rés  un  pareil 

b  je  eruU,  tlnns  Id  (tlus  Kr"''!!  iiutnljre  des  cas.  Ainà, 

|ri]iie  Icsiriiiiiks  do  lu  lésion  dvs  arlèr<>s  smit  nliimerii 

kdh^cucm  MitcintmoG  coul'uudiiiit  «iitiértiiiiuiit  I 

I du  collet  (lu  91U1,  il  cal  tni[K>ii!iible  tic   glivMr  \'i 

t'  ou  lu  buuluii  du  liisloiii'i  tiiilrw  ces  piirtîi 

koaiimlluU  d'iiicisar  riiitL'Miii  au-d<!Siioiis  dn  l'tVlnii 

IcIiT  ptii'  l'iiilùneur  do  cel  or^iiiin,  Kn  pmi'txiiiMl  mu 

M  nfuirui'  un  grand  tliibriilcmeiit  sans  s'vxpi»i7i 

idea  Rdli^roiicoa  i\«  i'wgAne  a\w.  lu  ix>l  ilu  «ic  et  A 

IMtifiiiui'siltiiitt  l'iiilisltii  a'rïpHnclicr  tlniis  le  veiiliv.  1 

tilllple  s'»|i(iliquGniil  hum  a  ce  eus,  comme  l'a  dU  . 

U  il'vii  viMiir  à  ce  dobridoincul  pnr  l'iiihirinur  d«  1' 

iif'nHUfcr  si  l'oii  ne  pourruit  pas  Icvor  l'Àlniiigk'inm 

B  briitt's  ll)m!U»FXfil^ripiir<-siiu  cutlet  du  sso,  ti,si 

^M  ù  lever  niii»i  l'utiiitmlL-fiieiit.  dicrclicrà  ti 

>^D  duliuia  vn  iledum 'nm]\i'à  l'ink'stiii,  après  1' 

ItUVui't. 

|lfm«liuH|M,  —  HvdnHivii.  — Quand  letorumuv- 

lia  à  duoouvfirt,  un  iHilève  et  l'on  roitrorw 

■ne  nrdintûi ofBeiil  rinli>alin  ,  l'I  iitieli|aofais  l'eu' 

)/  (ibrosd'tidltéifjioni,  n'untsiil>inuruiinall>>rnliaot9IMMII 

|(Diurdiut*Miitnt,  «>n  ooitHiicnc^iiit  (utr  l'îiiUstio-Si 

^e  altiiraliun.  l'indivatioii  viniiTH  ituitant  l'orfraiie 

:}{le  iH  l^ioM.  KtiMliona  U  conduilii  quedevra  letnr 

tbburd  dttns  le  v»»  ilu  lioriiit!  iitteilinale ,  pniit  (Inua  « 

tépipluoR. 

t  eu»  da  hernin  iitletlinnin,  on  <a(<ii'C4'  d'ittiuivl  (|ti«t|qua( 

Tnnwile  rinie(itin,pnui-nni(.'nt'r  bu  (tttlinrs  In  pnint 

ItKiif^temuiil,  el  les  pstrltf.')  cmilliiues  rux  detix 

niée.  On  voit  »inti  lei  liB'-U  ilr  In  coiuttrieiiun  sup 

l'tïfittfi  niKiKPUvrc  a ,  de  plus,  pour  elKit  d'agrantlir 

Mt  lee  gHX  cl  lus  iDillif'iTs  contenues  «Inni  rniiiu.'  iiiii«itndt 

Uoiillu  Umsion  rttt  Hinti  iliminniVi. 

IlllCleitwiit  «t  i-twrDl,  flprf«  qu'on  a  dt^hridi^  ut  Hiliré  m  et- 

pm  plus  <t1iileiliii,  la  lointe  liraiie  que  pr^iiiail  et4«f^ 

)f  mats  f)  K'iin  «si  |ioni(  ainsi  qiMiid  r^trangtenifnt  «Ak 

iftipuni  jours.  Atnn,  pourvu '{ue  l'iDiieMm  soii  MtH  t^ntMM 

ttoniMiàm,  ijU'i)  119  soil  pas  ^niph^^ntaleus,  «|uNI  M»^ 
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oiotiUément,  iii  trop  rélréci  daoa  le  point  qui  Mipportait  la  coii8lrio- 

Yjààsn  qu'il  ait  une  teinte  d'un  brun^diocolat,  quelle  que  soit  la 

de  la  sérosité  du  sac,  il  faut  l'vduire  Tinlestin,  apràs  Tavoir 

Uf  aussi  bien  que  possible  des  gaz  et  des  matières  qu*il  renferme,  en 

ICOraprimaut  dans  la  paume  des  mains,  de  manière  à  faire  i-epiisscr 

■B  malièpcs  dans  le  ventre  (Dupuytren),  et  avoir  esbuyé  le  sang  qui 

IIBÎIlaîl  sa  surface.  Pour  réduire  la  liernie,  on  donne  au  malade  une 

[parilvfffi  favorable  au  relâchement  de  l'ouverture  abdominale.  Si  l'anse 

iplBSlîpale  est  petite,  on  la  saisit  avec  les  trois  premiers  doigts  ;  après 

{«voir  vidée  par  quelques  pressions,  on  la  repousse  dans  Touverture 

lÉmiaire,  et  l'index  l'acoompagne  jusque  dans  la  cavité  du  venliv.  Si 

ifÎQft  a  à  réduire  une  anse  volumineuse ,  on  fixe  l'un  des  bouts  près  de 

^fuvcrUire  abdominale  avec  les  trois  premiers  doigts  de  la  main 

^padie,  et,  avec  la  droite,  on  saisit  de  la  même  manière,  vers  sa  pailie 

^ippérieure,  l'autre  bout,  qu'on  repousse  dans  le  ventre  où  l'index  l'ar 

pague.  Quand  on  a  fait  rentrer  ainsi  une  portion  de  l'intestin,  on 

ifît  et  Ton  réduit  de  même  celle  qui  est  au^ossous,  et  la  réduction 

^a|aère  ainsi  portion  |iar  portion,  en  commençant  par  les  parties  les 

lopins  voisines  de  l'anneau,  jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste  plus  au  deliors 

-qi'une  petite  anse  globuleuse  qui  puisse  otre  re|K)US:sée  en  bloc.  Si 

fon  dt-s  l>outs  est  en  avant,  c'est  celui-là  qu'on  fixe  avec  la  main  gau* 

.  Oo  commence  la  réduction  par  le  bout  postérieur,  parce  que 

i  glisse  mieux  sur  la  paroi  postérieure  du  sac,  qui  est  intacte. 

,  on  ne  peut  [ms  établir  à  cet  égard  de  n>glc  fixe.  Pendant 

ff'oo  réduit  l'intestin,  on  a  soin  de  relever  l'épiploon  de  manière 

^'û  ne  soit  pas  refoulé  en  même  temps  vers  le  ventre. 

Veibceque  doit  faire  le  chirurgien  dans  les  cas  de  lieniie  inleati- 

nain  sans  eomplication.  Mais  il  n'en  sera  pas  de  même  si  l'intestin  est 

adhéreut.  s'il  est  resserré  à  tel  point  qu'on  ne  puisse  pas  cumpter  sur 

le  rétablissement  de  son  csilibre,  s'il  est  ulcéré,  perforé,  gangrené. 

Quand  les  ditférentes  p«irties  de  l'intestin  sont  collées  entre  elles  ou 

sae  perdis  adhérences  récentes  de  la  lymphe  coagulée,  on  détruit 

adhérences  avec  le  doigt,  et  l'on  réduit.  Hion  de  plus  simple  encore, 

de  plus  facile  que  la  section  des  brides  celluleuses  qui  établissent 

faelquefois  ees  adhérences;  mais  il  n'en  est  plus  ainsi  quand  desadhé- 

aoeieniMs  ont  confondu  les  tissus  qu'elles  unissent.  Si  a^s  adlié- 

eabtent  seulement  entre  les  deux  côtés  de  l'anse  intestinale,  qui 

Cil  du  reste  libre  dans  le  sac,  on  réduit  sans  s'en  occuper;  si  elles 

eaoifmdent  rinleslin  et  l'épiploon,  on  excise  ce  repli  do  péritoine.  Si 

e'ciil  ao  aae  qne  l'intmtin  adlière,  on  détruira  ces  adhérences  piir  la 

dissection,  en  tournant  le  tranchant  du  bistouri  contre  le  sac,  et  non 

vtTs  l'iuiestiu.  Il  n'y  a  aucun  itH*onvéiiieiit  à  ce  que  des  lamkeaiix  du 

SIC  ï^ient  réduits  a\'ec  l'inlaetiu.*  Si  Ton  a  a  détruire  des  adbérenci-s 
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solideb  entre  l'intestin  et  l'orittce  du  sac,  on  rencontrera  souvent  le 
plus  grandes  difficultés.  On  devra,  dans  ce  cas,  commencer  parmetn 
tre  ces  adhérences  à  découvert,  en  incisant  largement  l'ouverture  ab- 
dominale et  attirant  le  col  du  sac  au  dehors  par  des  tractions  eieroées 
sur  les  bords  de  Tincision  de  cette  poche.  Pott  ne  conçoit  pas  des    i 
adhérences  qui  puissent  rendre  la  réduction  impossible.  Suivant  ce    i 
chirurgien,  on  peut  toujours  les  détruire.  Dans  certains  cas,  dit-il,  on    q 
n'y  parviendra  que  par  une  dissection  longue  et  difficile  ;  mais  on  en    i 
viendra  toujours  à  tx)ut.  Si  on  laissait  Tanse  intestinale  au  dehors,  la    i 
plaie  serait  fort  douloureuse  et  difficito  à  traiter;  à  chaque  effort,  à    ^ 
ctiaque  mouvement  fait  sans  précaution,  on  verrait  sortir  de  nouvelles    h 
portions  d'intestin  (1).  Je  ne  saurais  partager  entièrement  Topinion  du    i 
chirurgien  anglais;  je  suis  pei'suadé  qu'il  a  exagéré  les  inconvénients    \ 
d'une  anse  intestinale  laissée  au  dehors,  et  n'a  pas  dit  tout  ce  que   i 
peut  présenter,  dans  certains  cas,  de  difficultés  et  de  danger  la  dissec*    ^ 
tion  des  adhérences  intimes  de  l'intestin  avec  le  sac.  Si  cesadbérenoei   \ 
ne  sont  pas  trop  étendues,  si  elles  sont  en  entier  sous  les  yeux  du  chi-   | 
rurgien,  si  Ton  peut  délaoher  les  portions  adhérentes  du  sac  sans  s'a!-   | 
poser  à  léser  des  organes  qu'il  faut  ménager  (  le  cordon  spermatîqae   \ 
dans  la  hernie  inguinale),  on  doit  suivre  le  conseil  do  Pott.  Dans  tai    ] 
autres  cas,  il  sera  mieux  de  laisser  l'intestin  au  dehors  ;  mais  il  bat 
alors  débrider  très  largement,  afin  que  le  coura  des  matières  puisse  se 
rétablir  dans  l'anse  intestinale  herniée.  Si  cette  anse  intestinale  est  d'un 
petit  volume,  elle  l'enti'e  peu  à  peu  avec  lesac,  attirée  par  les  eàntrae- 
tions  des  intestins,  par  la  rétraction  du  mésentère,  et,  quand  la  plaie 
est  cicatrisée,  il  n'y  a  plus  de  hernie.  Si  l'intestin  adhérent  forme  une 
grande  masse,  il  ne  rentrera  pas  en  entier.  Il  contractera  des  adhé- 
rences avec  la  peau,  dont  on  aura  soin  de  le  recouvrir,  et  si  les  bofds 
de  l'incision  de  la  peau  s'écartent,  une  cicatrice  se  formera  sur  l'a- 
tesliu.  Vacher  a  vu  une  cicatrice  s'établir  ainsi  sur  une  hernie  intesti- 
iiale  du  volume  d'une  tète  d'adulte.  Les  circonvolutions ,  fortement 
soudées  ensemble,  se  reconnaissaient  ti*ès  bien  à  travers  la  cicatrioe  (9). 
Si  l'intestin  a  subi  une  altération  grave ,  voici  quelle  devra  être  la 
conduite  du  chirurgien  :  l'organe  présente-t-il  un  aspect  qui  ftns 
soupçonner  la  gangrène,  ou  une  altération  telle  qu'il  y  ait  liea  de 
craindre  que  la  circulation  ne  puisse  s'y  rétablir,  on  peut  avec  h 
bistouri  entamer  l'intestin  dans  une  très  petite  étendue  et  très  sopeii- 
cicUement,  dans  le  point  qui  parait  le  plus  altéré.  Si  la  circulation  ^y 
faitencore  avec  quelque  activité,  une  grosse  goutte  de  sang  se  formeloal 
de  suite  sur  la  petite  blessure;  si,  au  contraire,  l'intestin  est  gangrené, 

vt)  Potl,  Œm^rêi  eàinrf  fcalM,  t  1*',  p.  870. 

i%)  \ti4kf ,  Mémoirêê  dt  V Académie  d9  ohirwrgiê,  i,  III,  p.  «19. 
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)m  surface  de  in  petite  bk^urv  reste  sèclip   Dans  le  premier  c*a&,  on 
dans  le  second,  on  s'en  abstient.  [>Hns  le  doute,  on  réduit; 
oo  laisse  l'anse  intestinale  TÎs-à- vis  de  ronllce  du  sac.  De  cette 
,  si,  après  quelques  jours,  des  escarres  se  détachent,  les 
fécales  prennent  cours  par  rouvertnrc  abdominale. 
Lloteslin  présente  une  petite  perforation  :  que  faire?  M.  Velpeau  a 
lUnl  une  anse  intestinale  présentant  trois  petites  perforations  avec 
rersemeot  de  la  muqueuse  en  dehors  ;  il  n'est  sur\'enn  aucun  ac- 
Dans  des  cas  de  ce  genre,  A.  Cooper  a  saisi  et  soulevé  avec 
■■e  pince  à  disséquer  les  lèvres  de  la  petite  perforation .  qu*il  a  fermée 
am  mojea  d'une  ligature  de  soie  déliée  comprenant  tout  le  champ  de 
bpelile  blessure,  et  a  ensuite  replacé  Tintestin  dans  le  ventre.  Le 
été  complet  Enfin  ,  M.  J.  Cloquet ,   ayant  fait  à  l'in- 
une    blessure  longitudinale  pendant   le  débridement ,  en  a 
les  bords  par  la  suture,  pratiquée  suivant  la  méthode  de  M.  Jo- 
|M  (Toyez  Ploiei  des  ipUesiins],  a  ensuite  réduit  l'intestin ,  et  a  égale- 
ItaMt  léussL  Ces  trois  procédés  sont  applicables  à  des  cas  différents. 
Ja  perforation  est-elle  très  petite  et  presque  entièrement  bouchée  par 
^  moqueuse  renversée,  réduisez  sans  vous  en  inquiéter.  Est-elle  un 
plus  large,  et  craignez-vous  qu  elle  puisse  donner  issue  à  quelques 
,  obturez -la  par  le  procédé  de  A.  Cooper.  Avez-vous  enfin 
une  blessure  plus  étendue,  produite  par  le  bistouri,  faites 
.flméroraphie;  et  dans  les  trois  cas,  replacez  Tinlestin  dans  le  ventre. 
(VoTCS  l'arlicle  Plaies  des  intestins.)  Existe-t-il  une  seule  escarre  peu 
élBndne,  réduisez  et  laissez  la  partie  altérée  de  Tinteslin  à  Torifice 
dn  tac  à  la  chute  de  Tescarre,  les  matières  contenues  dans  l'intestin 
s'éeoalerant  ordinairement  par  la  plaie,  ou  si  toutes  les  parties  qnî 
CDloureot  l'escarre  ont  contracté  des  adhérences  solides  avec  les  parties 
eontilgaés,  la  partie  morte  pourra  tomber  dans  Tinteslin  et  être  éli- 
minée par  cette  voie. 

Enfin ,  si  l'intestin  est  largement  perforé,  si  toute  l'anse  est  frappée 
de  gangrène,  la  réduction  serait  morlelle.  Il  faut  alors  débrider,  in- 
ÔKr  largement  l'intestin  sur  sa  convexité,  exciser  au  moins  en  partie 
les  escarres  de  l'épiploon.  et  attendre  le  résultat  des  efforts  de  la  na- 
ine médicatrice.  Telle  est  la  pratique  la  plus  usitée  aujourd'hui.  Ce- 
'  fendant  tous  les  chirurgiens  ne  se  comportent  pas  exactement  de  la 
Mne  manière  dans  cette  occurrence.  Ainsi,  Louis  considérait  le  dé- 
brideinent  comme  inutile  et  dangereux  dans  les  cas  de  gangrène: 
ÎKitile ,  parce  que,  les  parties  hemiées  étant  frappées  de  mort,  il  n'y 
tvait  plus  d'étranglement  ;  dangereux ,  parce  qu'on  ne  peut  pas  dé- 
brider sans  détruire,  au  moins  en  partie,  les  adhérences  qui  unissent 
l'intestin  au  collet  du  sac  Travers  et  Lawrence  ont  adopté,  sur  ce 
pTiint ,  l'opinion  de  Loui«.  Quelquefois,  dans  un  étranglement .  le  col 
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«■»[*'*:/'i/ '/i:  f  i.iitT%i<-rit  ■!■■■'«  di+ti^iiir»  ■»" 

1^  jwtffim^  *:a*tr*)iif: .  f.:rVa  r»>*»*T.  il  est  ttx:  .  wtb»  •fetrasÂw: 

(*!*•■*  :  ht  il  II  «r*!  [»fi-i  îaii*  inc'.fiT-:iirrml  <i*  Ia»en-  «  «cp 

iCHi'l--  [i^wt  fJ'-lniir''  I»*  wlti'ToïKfî  d^  niit«!tin  mjwe  te  t>>l  ^ 
b  [.«rtit  vMiinn  fl'j  j^rilniti';.  I.'n  il<^bri<l'ffln*iil  «xit^niWe' 
(;iltki<'-ri'nii-  iiiiililf-.  «I  arr*'-To  M  pr>f^r»s  Ht  fi  fangràM 
iKtnr    «i  ia:lk  ci  fi'c*i  [»*  <'iiti>T>*m>>fll  spfiacêlée  Vtrs  «  ' 
Hi<-(il  «l'iil  l-Xrt:  pratiiHR  tiver  bt-nucoiip  d?  pn'cisioii .  en 
itiiiiiiit  (|uf  p'n«ilili!  Int  Hillii^n'nreA  de  rintceiin.  Diin<:  cebot^ 
|iuUn-ii  tl''liri(l!iit  j(»r  rtiili'-ri'iir  lie  l'inlntiii ,  commt^  rsisait  " 
(|Ii:iimI  il  «U|i|KM8it  <Iks  adlif'-roucra  solt(I<-«  pntre  l'intestin  et  V 
■lu  Mc.  liHiH  rin  FM  (l>-  (iiincn-nf .  |Niur  nK^nagnr  les  adlinennk. 
■k'Iiriilf-  Ml  iMium  (Iti  site,  i-i'inimc  Ir  fait  tnnjnnn  A.  CoopH, 
III  Ml  suit  ni  l(ifn  inxivi-,  f|tif;  jn  consrîlle  rie  détirîHer  ainsi ,  en 
i-iiR,  bfiiti'*  ti!N  fiiiN  igur  ri>trangli-inent  ne  apn  pas  produit  par  It' 

<|tl  MU'.. 

■>■«  tiiirifiiH  cliinirgleiis  extirpaient  l'anse  intestinale  gangrenée. Qb 
H  miiiiii(;i'-  a  cv^Wk  pniti(]iiR.  Ln  pn^nce  de  l'intestin  jsplijicéli-  dIAiW 
Mr  iw  Miuntil  iiitii'<>,  1-1  cil  i'i-xtirpiinl ,  nn  riètriiil  det  aHliitrcncCs  tt 
liilitiriïH  ,  lin  l'cxiMw  il  l'iili'ver  des  portions  de  Tniisp  qui  n'étiM 
\Mn  (iiiliéreiiient  (jiiiiKriïrn'-e.s.  H  (jni  niimient  pu  revenir  compIrlfnMI 
il  lu  vil*. 

Si  l'on  rt!iiri*iili-ail  un  inirsltii  olilitéri^  (Rilscli),on  teltcment 
i|ii'iiii  ne  pfti  pins  «iinjjier  «ni-  !(;  nilablissement  de  son  callbK,! 
tHiidi-Hil  exciser  l'uns i-ilessiis  du  n^InVissement. 

OiJinid  on  u  «xc-iw  l'intcnlin  el  di'lruit  ses  adhérences  au  colletai 
KiiC.  Il  fiint  en  lixer  les  deux  Imuts  dehors,  au  moyen  de  fils  pKaft 

'I '••'  niéwiili-n-,  ii  l'etiilroil  où  ce  rqdi  du  pt>ritolne  s'unit  à  rinlaiîl 

(Ulieynniie,  Potl).  Si  rmi  ni^glipeail  celle  précaution,  l'intestin  po» 
niil  rentrer  bniwpieim'nt .  irmi  nu  épiuiclicmcnt  mortel  ;  niaisdUI 
un  leniptirès  court  les  In«iIs  de  liiilestin  contractent  avec  le  cal  dntt 
des  adiiereiicut  qui  suniseiit  pour  provenir  un  pareil  accident  ;  lel  til 
peuvent  *lre  retiivs  apri-s  vingt-ijuatrc  heures.  Quand  tes  adhémxW 
de  riiitcstiii  uu  collet  du  sac  oui  éti^  inspectées,  les  fils  sont  inutile 
Ihins  ce  eau.  l'intestin  n-nlre  lentement .  entmlnanl  rjveo  lui  le  rnlIH   ' 
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^  dniM  auquel  il  adhère,  et  cette  rélrocessioti  lonte»  (oîH  lYêtre  dmige- 
m», est  au  contraire,  ainsi  que  l'a  démontré  Srarpa ,  le  moven  qui^ 
liMare  emploie  pour  guérir  l'anus  anormal  ;  elle  doit  ètro  favorisée 
•ioites  ks  manières  :  or  le  fil  ne  pourrait  que  In  contrarier.  Quand 
'  J**»  t  été  ouvert  et  laissé  au  dehors ,  les  mouvcnienis  biTsqueS , 
•■■'ïnciDeiil  du  tronc  en  arrière  pourraient  bifii  le  décoller  et  le 
***<l»iM  l'abdomen  ;  il  faut  donc  que,  pendinit  quelques  jour» ,  le 
'*'*feste  immobile,  couché  sur  le  dos,  la  tête  et  la  poitrine  légère- 
^•HileTés  par  des  oreillers,  les  membres  abdominaux  en  demi** 


^i^doit  plus  parler  que  pour  mémoire  de  la  méthode  de  Littr«, 
^oiUit  un  anus  contre  nature  incurable.  Nous  avons  dit  ailleura 


^^•vis  sur  la  méttiodc  de  Ramdlior  (voyez  Plm'en  des  infentinê), 
'^f&iieux  procédés  d'entéroraphie  de  MM.  Jot)crt,  Leml>ert,  De- 


âm 


IN» 'a 


De  sont  guère  applicables  aux  hernies  avec  gangrène,  dans  les- 

ia  bouts  de  l'intestin  qu'il  faudrait  affronter  sont  toujours 

^Ihaimés  d'une  manière  plus  ou  moins  grave. 

^    ï  Kl/Dm  ce  qui  a  trait  à  la  réduction  àeYéjjiploon.  Autrefois  on  ne 

Mûail  jamais  l'épiploon ,  quel  que  fût  l'état  où  on  le  trouvait  ;  on 

V<    fâreignait  à  sa  partie  supérieure  au  moyen  d'une  ligature  fortement 

flnée,  et  on  l'excisait  audessous  du  fit.  Mareschal  condamna  cette 

Jfeitique  peu  rationnelle  et  dangereuse.  Ce  praticien  réduisit  plusieurs 

^^   fia  Tépiploon ,  sans  provoquer  le  moindre  accident  (1).  Depuis,  On  a 

^  lériait  l'épiploon  toutes  les  fois  qu'on  l'a  trouvé  sain  et  libre.  Cette 

lèduction  s'opère  en  le  repoussant  avec  le  bout  des  deux  doigts  in* 

^^*  Aeatflin.  On  réduit  d'abord  les  parties  de  la  niasse  épiploïque  qui 

^'   soiil  le  plus  près  de  l'ouverture  abdominale ,  et  l'on  continue  ainsi 

^*  jotgu'a  ee  que  tout  soit  rendu  à  la  cavité  abdominale.  La  réduction 

de  l'épîplooti  doit  se  faire  avec  l>eaucou[i  de  ménagement,   car  ce 

■   iHiu  délicat  se  laisserait  facilement  (bVhirer  par  les  doi((ts ,  et  les 

eontusions,  les  dcH'hirures  pouiraient  provoquer  une  inflammation 

^:^  daofçereuse. 

Si  Tépiploon  adhère  au  sac  par  quelques  l)rides  celluleuses,  on  coupe 

ees  brides  et  l'un  réduit;  mais  s'il  est  confondu  avec  le  sac  par  une 

puide  partie  de  sa  surface,  s'il  a  subi  quelque  grave  ahération  de 

-   Iniure,  s'il  s'est  transformé  en  une  masse  solide  qui  ne  puisse  être  rl^ 

diiite  laris  un  très  grand  débridement ,  s'il  est  gangrené,  que  t'era-t-Kin? 

^    S'il  existe  de  larges  adhérences,  Pott  veut  qu'on  le  détruise,  et  qu'on 

*    procède  à  la  réduction ,  après  avoir  retranché,  s'il  le  faut,  une  partie 

dt  œ  repli  péritoncal  (  t.  I'' ,  p   368  ).    A.   Cooper  donne  le  mèmt 

eonaeil  (p.  2d3);  mais  la  plupart  des  praticiens  préfèrent,  dans  ce 

,t)  Vrrdier,  Mémnirn  é$  rAeaâimie  4e  cAfmfgtf,  i.  ITf ,  p.  TH.  *t 
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VMS,  \h\wer  répipioon  dans  le  sae.  S*il  est  engorgé,  IniMfonrv 
masse  cylindrique  ou  arrondie;  si,  en  un  mot»  il  a  perd» ï> 
membraneux,  pourvu  ((u'il  conserve  sa  nature  adipeuse,  qu'  *  &j 
subi  de  dégénérescences,  on  pourra  le  réduire,  à  moins  que  c 
tion  ne  nécessite  un  trop  grand  débridement.  Mais  s'il  forme 
trop  volumineuse,  s'il  sa  développe  dans  Tépiploon  des  hy<i>'5^^ 
a  subi  la  dégénért;sc*enr>e  s^piirrheuse  ou  encépbaloîde  »  s'il  L  m  ^. 
ment  ecchymose  ou  gangrené,  on  ne  le  réduira  pas.  On  cxxz^^^^^^^^^^^ 
ce  qu'entraînerait  de  danger  la  réduction  de  Tépiploon  .  ^ 

une  périlonite  mortelle  en  serait  la  conséquence  presque        ^^ 
A.  Cooper  a  vu  une  grande  escarre  de  l'épiploon  éliminée    ^^^ 
où  elle  avait  été  replacée  ;  ce  fait  est  assez  remarquable  poKxr'  ^^ 
rap|Kille  ici  les  principales  circx>nstances  :  «  Seize  jours  apndkr  ^j 
tion ,  le  malade  semblait  mourant  ;  le  lendemain ,  une  portioD^^f^ 
ploon  gangrené  se  présente  à  la  plaie,  et  toute  la  portion  de  11^^ 
qui  se  trouvait  dans  la  plaie  est  graduellement  éliminée:  dansî'^ 
de  sept  jours,  le  malade  se  rétablit  parfaitement.  »  (A.Cooper,p. 
Mais  à  ce  fait  tout  à  fait  exceptionnel  on  pourrait  en  opposer 
qui  prouvent  que  la  réduction  de  l'épiploon  gangrené  a  donné 
une  péritonite  mortelle. 

Dans  les  cas  où  l'épiploon  ne  doit  pas  être  réduit,  qu*en 
t-on?  ^ 

Autrefois,  ai-je  dit,  on  le  liait  en  masse,  on  l'excisait  au 
la  ligature,  et  l'on  retenait  à  la  partie  supérieure  du  sac  le  point 
glé  par  le  Hl.  Cette  méthode  est  très  ancienne;  elle  était  oomneët 
Galien.  Le  fil  a  été  placé  par  les  uns  sur  l'escarre  de  l'épi plooii(?i* 
brice  d'Aquapendente),  par  le  plus  grand  nombre  sur  sa  partie niM^ 
au-dessus  de  cette  escarre.  Mais ,  appliquée  sur  l'escarre ,  la  ligMR 
ne  pouvait  être  d'aucune  utilité  ;  sur  la  partie  saine ,  la  raison  A 
qu'après  l'opération,  reste  un  étranglement  de  l'épiploon,  et  des  faib 
nombreux,  observées  par  les  chirurgiens  du  siècle  passé,  tirent  généia- 
lenient  abandonner  cette  pratique.  Poutoau  ,  Verdier,  Pipelet,  Pottf 
virent  survenir  à  la  suite  de  la  ligature  de  Tépiploon  des  accidents io- 
flammatoires  auxquels   les  malades  succombèrent  dans  Tespaoedi 
trente-six  heures  a  quatre  jours.  D'autres  fois,  les  accidenta  d'ém^ 
glement,  persistant  après  1  opération  ,  ci^M-ent  des  qu'on  eut  enM 
la  ligature  (J.-L.  Petit,  Dupont].  Louis  et  Pii)elet  pratiquèrent  surdfl 
chiens  de  nombreuses  expi'riences  qui  prouvèrent  le  danger  de  la  fr 
gature.  Dans  quelques  cas  ils  laissèrent  |)eiidre  répipioon  dans  h 
plaie,  sans  le  lier;  d'autres  fois  ils  le  frottèrent  rudement  et  le  ré- 
duisirent ensuite  ;  d'autres  fois  enfin  ils  posèrent  une  ligature  sur  l'é- 
piploon, qu'ils  replacèrent  dans  le  ventre  après  l'avoir  coupé  sous  le 
ftl.  Dans  tous  les  cas ,  ils  trouvèrent ,  après  la  guérison  de  la  plaie. 
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allèrent  à  la  cicatrice;  mais,  dans  tes  ileux  ijivmiors  cas, 
^ritoine  était  parfaitement  sain ,  et  duns  le  dernier  il  y 
ment  un  abcès  dans  1  epiploou  au-dessus  de  la  liga- 


ita 


x-^t  prévenir  les  accidents  de  la  ligature  en  ne  rappliquant 
^  rinflaroination  de  l'épiploon  s'était  dissi|iée,  et  la  senunt 
^c  manière  à  n'arriver  que  dans  Tespan^  di;  quelques  jours 
\     ^^triclion  complète.  Hey  et  Scarpa  ont  adopté  rotti»  ron- 
i'^Hv'aduelle;  mais  Tun  applique  la  ligature  au  moment  de  lo- 
^\  l'autre  ne  commence  k  la  serrer  que  quand  l'épiploon 
^^^'rt  de  bourgeons  charnus.  Ces  modifications  n'ont  pas  fait 
k->^VuTe  une  opération  rationnelle.  L'ancienne  Académie  de  chi- 
^tidamna  cette  méthode;  Pott  la  rejeta  dans  tous  les  cas; 
^jj^^  ne  conçoit  pas  le  crédit  dont  elle  a  joui.  «  La  ligature , 
>Qbstitue  à  l'étranglement  qu'on  détruit  un  étranglement  plus 
'Ce  praticien  croit  que  dans  les  cas  où  la  ligature  n'a  fait  naître 
accident,  elle  avait  été  appliqu^^e  sur  des  parties  gangrenées  de 
0  (A.  Cooper,  p.  252).  Hais  il  y  a,  on  peut  le  dire,  do  l'exa- 
ion  dans  cette  opinion  de  A.  Cooper.  H.  Velpeau  a  étranglé  l'é- 
jploon  avec  une  ou  plusieurs  ligatures,  suivant  son  volume,  et  la 
fmtdeses  malades  ont,  dit-il ,  guéri  sans  accident  (2).  N.  Coy- 
id,  qui  njette  la  ligature  dans  les  cas  ordinaires,  a  cru  {K)uvoir 
ipliquer  dans  un  cas  où  l'épiploon  avait  perdu  son  état  menibra- 
K,  et  s'était  transformé  en  un  cordon  cylindrique  graisseux  do  la 
■Mir  du  doigt-,  son  malade  est  très  bien  guéri  (3).  La  ligature, 
S  iKÎle  à  exécuter,  prévient  à  coup  sûr  rhémorrbagie;  mais  ce 
SU  pM  là  un  motif  pour  l'adopter,  si  elle  peut  faire  naître  des 
nUenls,  car  il  y  a  d'autres  moyens  de  prévenir  riiémorrbagie ,  qui 
d,ûesi  vrai,  d'une  application  moins  facile,  mais  qui  ne  sont  pas 
■DS  sûrs. 

!\niU^u ,  qui  fut  l'un  des  premiers  à  rejeter  la  ligature  de  lepi* 
on ,  laissa  cet  organe  dans  la  plaie.  Pipelet  adopta  cette  pratique, 
B  quelques  chirurgiens  suivent  encore,  et  que  je  préfère  moi-même 
*eicision.  J'ai  plusieurs  fois  suivi  cette  conduite  en  opérant  à  I'Ik)- 
■I  de  la  Pitié  et  à  Necker  :  j*ai  toujours  réussi.  Je  dois  dire  cepcn- 
Bl  que  dernièrement  j'ai  perdu  un  de  mes  malades.  C'était  un  jeune 
aune  qui  se  décida  à  l'opération  quand  déjà  l'épiploon  commençait 
iCre  enflammé.  C'est  ce  sujet  qui  m'a  offert  la  phlébite  de  l'épiploon 
nt  j'ai  parlé  il  y  a  peu  de  temps.  L'épiploon  laissé  dehors  contracte 
I  adhérences  avec  les  téguments  dont  on  le  recouvre,  s'il  n'est  pas 

I)  Mèmoirtt  de  VÀeadém'e  de  chirurgie^  t.  III,  p.  403. 

2}  Médee:ne  apéraloire,  2'  édilion.  Taris  18:i9,  t.  IV,  p.  110. 

3)  Preste  médîcaie. 

IV.  li 
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altéi'é  <run6  manière  gi*ave.  Si  celte  adhésion  n*a  pHS  lieu ,  les  par- 
ties moitifiées  du  repli  péritoiiéal  s'exfolient ,  le  reste  se  couvre  de 
bourgeons  charnus,  se  dégorge  peu  à  peu,  et  rentre  en  partie;  ce  qui 
reste  à  Textérieur  se  confond  avec  les  débris  du  sac ,  les  téguments 
et  la  cicatrice,  et  peut  ensuite  dans  quelques  cas,  mais  rarement, 
je  crois,  former  dans  l'ouverture  alnlominale  un  bouclion  organique 
capable  pendant  un  certain  temps  de  prévenir  la  reproduction  delà 
hernie. 

La  plupart  des  chirurgiens,  craignant  Tiiiflammation  que  poomit 
faire  natlre  dans  Tépiploon  le  contact  de  l'air  et  des  pièces  de  panse- 
ment, préfèrent  exciser  le  repli  péritonéal,  dans  les  cas  où  ils  ne  peu* 
vent  pas  le  réduire.  L'excision  fut  d'al>ord  employée  dans  les  cas  de 
gangrène  de  Tépiploon.  Celse  retranchait  avec  des  ciseaux  les  parties 
altérées  de  l'épiploon,  et  réduisait  le  reste.  Presque  tous  ceux  qui  ex- 
cisèrent l'épiploon  gangrené  sans  le  lier,  craignant  Thémorrhagie,  le 
conpcTcnt  au-dessous  de  la  ligue  de  séparation  entre  l'escarre  et  la   ' 
partie  vivante.  Scarpa  se  comportait  ainsi,  et  disait  n'avoir  jamais  eu   ' 
à  s'en  repentir.  Pott  ne  rejeta  pas  ce  mode  d'excision  (t.  V'^  p.  S37}. 
Mais  en  faisant  ainsi ,  si  l'on  réduisait  l'épiploon  après  rexcision,  on   ' 
intro<luisait  dans  le  péritoine  une  escarre  qui  pouvait  l'enflammer;  el   ^ 
si  on  laissait  cette  escarre  au  dehors,  quel  avantage  présentait  i'exei-   ^ 
sion?  L'élimination  était-elle  plus  prompte  et  plus  facile  que  n'eût  été   ' 
c^Iie  de  toute  la  masse  épiploïque  niortifn^e?  Non,  sans  doute.  On  ne   < 
peut  admettra  ce  mode  d'excision  que  comme  un  moyen  de  dimi-    i 
nuer  le  volume  de  l'escarre  qu'on  laisse  dans  la  plaie,  quand  quelque    \ 
autre  circonstance  s'oppose  à  ce  quon  réduise  ;  mais  on  conçoit  com<-    I 
bien  |)eu  cette  excision  a  d'importance  en  pareil  cas.  Caqué,  de  Reioia,    I 
reconnut  les  vices  de  cette  prati<]ue,  et  coupa  dans  la  partie  saine,   k 
Ce  chirurgien  opéra  neuf  fois  de  cette  manière,  et  réduisit  dans  tous   tj 
les  cas  l'épiploon,  sans  jamais  lier  un  vaisseau.  1!  ne  survint  aucune   ^ 
Iiémorrhagie.  Caqué  a  eu  des  imitateurs;  mais  tous  n'ont  pas  été   i 
aussi  heureux  que  lui  :  plus  d'un  malade  traité  de  cette  manière  a  péri   |i 
d'hémorrhagie.  >. 

Le  procédé  le  plus  usité  aujounl'hui  parmi  nous  est  celui  de  Ptoifah  ^ 
tan  et  de  Boyer,  qui  consiste  à  déployer  complètement  TépipIoGO  à  ta 
l'endroit  où  l'on  veut  l'exciser,  et  à  le  coupiT  à  petits  coups  de  ciseaoXi  ' 
d'un  bord  à  l'autre,  en  liant  ou  tordant  les  vaisscsmx  à  mesura  qo'ot  ^ 
les  ouvra.  Si  l'épiploon  forme  un  cordon  cylindrique  qu'on  ne  puîsae  «« 
pas  déplisser,  on  le  coupe  d'un  seul  coup,  et  l'on  ton!  ou  on  lie,  Vvê  1. 
après  l'autre,  tous  les  vaisseaux  qui  donnent  du  sang  à  la  surface  deb  ^ 
section  ;  ils  y  sont  ordinairement  en  petit  nombre  et  d'un  moindra  ca-  ^ 
libre  que  dans  l'épiploon  à  l'état  normal.  En  procédant  ainsi ,  quel- 
quefois (m  n'a  pas  un  vaissoau  à  lier;  d'autres  fois  on  en  trouve  un   « 
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f^Hkd  iiombnf!.  Après  l*excisîon ,  si  Ion  n^a  pas  eti  de  vaisseaux  à 
Ktf,  oo  réduit  ce  qai  reile  de  l'épiploon  ;  mais  si  l'on  a  appliqué  plu- 
ligatores,  il  ne  serait  pas  prudent  d'introduire  ces  fils  dans  lo 
même  avec  la  certitude  de  ne  pas  U*s  perdre  dans  cette  cavité, 
lenant  leurs  chefs  au  dehors.  Ils  pourraient  irriter  la  membrane 
Il  vaut  mieux  alors,  je  crois,  retenir  la  section  de  Tépiploon 
iroorertare  abdominale.  La  torsion  serait  ici  préférable  à  la  ligature, 
ai  die  était  aussi  sûre. 

''    Fimnoo,  qui,  le  premier,  débrida  la  hernie  étranglée,  mettait  le  sac 

llifcouvert,  et,  sans  ouvrir  cette  poche,  sans  débrider  Touveilure  ah- 

4hBBttle,  repoussait  les  viscères  dans  Tabdomen,  en  agissant  immé- 

Élément  sur  le  sac.  S*il  ne  pouvait  ainsi  parvenir  à  réduire,  Frana» 
iaait  Tenvcloppe  péritonéale  et  i  ouverture  de  Tabdomen.  Son  opé- 
ion  alors  ne  différait  plus  de  celle  qu'on  pratique  aujourcHiui.  Le 
^koniigien   provençal  employait  comme  conducteur  une  grossièn^ 
Epnde  de  bois.  L'opération  de  Franco  fut  décrite  et  Muiseilk^  par 
f'JI.  Paré  (t  j.  Ledran  adopta  l'opération  de  la  hernie  sans  ouverture  du 
'jttC  et  fai  croyait  applicable,  surtout  aux  hernies  récentes  ;  mais  ce  chi- 
fÈmpeu  débritlait  l'ouverture  abdominale  en  dehors  du  sac,  se  servait, 
^ftiliea  de  la  scinde  de  Lois,  d'une  sonde  cannelée;  en  un  mot,  il  pniti- 
qmi  cette  opénition  comme  ceux  de  nos  jours  qui  suivent  cette  iné- 
Aude.  J.-L.  Petit  prêta  à  cette  méthode  opératoire  l'appui  de  s<»n  nom, 
li  aoaliiit  avec  chaleur  et  la  crut  applicalile  à  tous  les  cas  où  il  n'oxLs- 
bat  ni  gangrène,  ni  adhérence,  ni  corps  étrangers  dans  l'intesiin.  Il 
aeTefBÎt  pas  dans  l'ancienneté  de  la  hernie  une  contre-iiulication  à 
ertia naaière  d'opérer.  Petit,  après  avoir  réduit  la  hernie,  cliercliait 
i  isoler  le  sac,  et  le  pelotonnait  dans  l'ouverture  alnlominale,  où  il 
defaïf,  suivant  lui,  former  un  bouchon  propre  à  amener  la  guéris(»n 
Mlicaic.  Monro  et  A.  Cooper  ont  aussi  jugé  favorablement  le  débri- 
faneot  de  la  hernie  sans  incision  du  sac.  Ce  dernier  chirurgien  pense 
|Be  cette  opération  doit  être  exempte  de  danger  pourvu  qu'elle  soit 
pratiquée  de  bonne  heure;  qu'elle  peut  être  adoptée  avec  sécurité 
tontes  les  fois  que  l'état  du  malade  est  tel  qu'on  doive  désirer  lu 
TTHiflifr  des  ujoyeus  qu'on  emploie  pour  obtenir  la  réduction  sans 
apératiou  (A.  Cooper,  p.  278).  MM.  Bransby  Cooper  (2)  et  A.  Key 
partagent  l'opinion  de  leur  maître.  Ces  trois  chirurgiens  ont  opéré  des 
hernies  de  cette  manière,  et  n'ont  pas  eu  à  s'en  n^pentir. 

Enfin ,  H.  Diday,  qui  a  soutenu  dernièrement  cette  méthode,  assi- 
aiile  encore  l'opération  sans  incision  du  sac  à  la  réduction  par  le  taxis. 
La  péritonite  est,  dit-il.  la  cause  la  plus  ordinaire  des  insuccès  de  la 

X  OEwvrei  eompliin  d'Âmbroiie  Pâté.  Paris,  IMO.  t.  !•',  p.  410. . 
'2    Gat€îiê  méàieaU.\9ars,  p.  iM». 
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kélotomie;  la  réduction  par  le  taxis  ne  la  détermine  presque  januis; 
il  doit  en  être  de  même  de  la  kélotomie  sans  ouverture  du  aaa  M.  Dh 
day  a  publié  à  l'appui  de  ces  données  théoriques  les  résultats  de  k  j 
pratique  de  H.  Bonnet,  de  Lyon.  Sur  seize  hernies  étranglées,  M.  Boa- 
net  en  a  opéré  neuf  sans  ouvrir  le  sac.  Dans  les  sept  autres  cas,  UbIi 
])as  pu  terminer  ainsi  son  oi)ération,  soit  que  rétranglement  fûtpio- 
(Init  par  le  collet  du  sac  devenu  fibreux ,  soit  à  cause  d'adhénrai 
ontre  le  sac  et  les  viscères,  soit  à  cause  du  grand  embonpoint  desn- 
jets  qui  rendait  le  débridement  en  dehors  du  sac  très  difficile, 
certaines  hernies  crurales.  Des  neuf  premiers  malades  atteints  de 
nies  inguinales  ou  crurales ,  deux  seulement  ont  succombé ,  et  ib  tt  i 
sont  pas  morts  de  péritonite;  tandis  que,  sur  les  sept  autres,  ily  i« 
quatre  morts. 

Évidemment ,  ce  mode  de  débridement  de  la  hernie  ne  peut  hNh 
jours  convenir.  On  ne  doit  le  tenter  que  dans  les  cas  où  Tétat  du  ■!•' 
lade  est  tel,  qu'on  puisse  désirer  d'obtenir  la  réduction  sans  opéntioa» 
Mais  s'il  y  a  le  moindre  soui)çon  de  gangrène,  on  doit  inciser  le  ik; 
si  les  viscères  hernies  adhèrent  au  sac,  si  l'étranglement  est  prodril 
|)ar  le  collet  de  cette  poche,  on  ne  parviendra  pas  à  réduire  sans  i 
ser  le  sac.  La  différence  de  résultat  des  deux  méthodes  s'explique 
naturellement.  L'ouverture  du  sac  constitue  tout  de  suite  une  pUl 
pénétrante  de  l'abdomen ,  tandis  que  l'autre  méthode  n'est  qu'oas' 
plaie  non  pénétrante.  Dans  celle-ci,  les  viscères  hernies  et  la  sorfMS 
interne  du  sac  ne  sont  pas  exposés  au  contact  de  l'air,  à  radiofl  10- 
médiate  des  doigts  et  des  instruments,  causes  si  puissantes  de  périto- 
nite :  aussi,  quoi  qu'aient  pu  en  dire  Shaq)  et  Louis,  je  pense qae. 
dans  les  cas  où  elle  pourra  être  appliquée,  cette  opération  sera  moiai 
dangereuse  que  le  procédé  ordinaire. 

M.  CoUiex,  de  Turin,  veut  aussi  laisser  le  sac  intact.  Ce  chiruigioi 
incise  la  paroi  antérieure  du  canal  dans  toute  son  épaisseur  et  sa  lott- 
gueur,  divise  les  brides  qui  étranglent  la  hernie,  après  les  avoir  souleiéa 
avec  la  pince  et  écartées  autant  que  possible  des  parties  étranglées, il 
n'ouvre  le  sac  que  dans  les  cas  exceptionnels  où  l'on  ne  peut  ni» 
doit  réduire  autrement  la  hernie.  Ce  chirurgien  trouve  son  proeédf 
très  .simple  et  presque  sans  danger  (1).  Il  rejette  la  méthode  ordintiie, 
parce  qu'elle  lui  semble  très  dangereuse.  M.Colliex  assuTe  avoir  «  - 
I  intestin  blessé  sept  fois  sur  dix  opérations  qui  ont  été  pratiquées  co 
sa  présence  par  le  procédé  ordinaire  (2).  M.  Colliex  présenta  son  tri- 
vail  à  la  Société  médicale  d'émulation  ;  je  fus  nommé  rapporteur: 3 
me  fut  facile  de  convaincre  cette  Société  que  M.  Colliex  s'était  ftit 

(1)  Lancette  françaîtc,  f.  Vlll,  p.  272. 

(2)  f6/</..|).  21)4. 
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non  sur  le  mérite  et  la  nouveauté  de  ce  procédé,  el  qu'il  avait  mal 
les  raitsdoul  il  parlait.  Sept  blessures  d^intestin  sur  dix  opératious 
mîeDt  une  proportion  de  malheur  qui  devrait  obliger  les  chirurgieos 
piîtter  le  bistouri. 

Rousset  décrivit  une  opération  qu'il  avait  vu  pratiquer  parMaupas, 
qui  consistait  à  pratiquer  à  la  paroi  abdominale,  au-dessus  de  Té- 
iDglement,  une  incision  par  laquelle  ou  introduisait  les  doigts,  pour 
irer  dans  l'abdomen  les  visctii'es  déplacés.  Cette  opération  fut 
optéc  par  Pigray,  et  un  siècle  et  demi  plus  tard  par  Chéselden.  En 
écant  ainsi,  il  faudrait  prolonger  l'incision  de  la  paroi  abdominale 
qa'à  rétranglement  (Pigray)  ou  débrider  par  en  liant  l'ouverture 
dominale  (Cliéselden},  si  l'intestin  était  serré  de  manière  à  ne  pou- 
irétre  dégagé  autrement  Cette  méthode  ne  présentait  aucun  avan- 
ye^  et  avait,  au  contraire,  rinconvénient  de  produire  une  grande 
lie  qui,  pénétrant  directement  dans  le  ventre,  exposait  beaucoup  à 
péritonite.  En  cas  de  gangrène  des  viscères  hernies,  on  détruisait, 
r  cette  méthode,  des  adhérences  qui  sont  un  n)oyen  de  salut,  ou 
it  exposé  à  placer  dans  le  ventre  les  escarres  ou  un  intestin  per- 
é;  enfin,  si,  en  opérant  ainsi,  on  fixait  au  dehors  une  anse  intosti- 
le  gangrenée,  il  ne  se  trouvait  pas  ici  ces  restes  du  sac  formant 
ntofnnoir  membraneux  de  Scarpa,  qui,  en  se  rétractant,  attirent 
os  rabclomeii  les  deux  bouts  de  l'intestin  ;  de  sorte  que ,  si  le  ma- 
ie ne  succombait  pas  aux  accidents  primitifs,  l'anus  anormal  qui 
lablirait  serait  probablement  définitif  et  incurable. 
Thévenin,  et  après  lui  Leblanc  (d'Orléans),  au  lieu  d'inciser  l'an- 
Bn«  le  dilataient  au  moyen  d'un  crochet  mousse,  du  doigt  ou  d'un 
■geret  mousse  à  deux  branches,  qu'ils  écartaient  après  avoir  intro- 
Ht  l'instrument  fermé  dans  l'ouverture  abdominale.  J'ai  déjà  dit  un 
dC  dece  procédé,  qui  a  été  blâmé  et  abandonné. 
A.  Cooper  n'incise  pas  ordinairement  le  sac  dans  toute  sa  hauteur, 
lis  laisse  son  collet  et  la  partie  supérieure  de  son  corps  intacts,  et 
bride  en  dehors  de  cette  poche,  en  glissant  le  bistouri' sous  le  pour- 
nr  de  Tanneau  aponévrutique  et  sur  toutes  les  parties  fibreuses  ou 
Dsculairesqui  peuvent  exercer  unoconstriclion.  Dans  la  très  grande 
sjorité  des  C4is,  ce  n'est  pas,  dit<il,  le  collet  du  sac,  mais  quelque 
îde  extérieure  à  ce  collet,  qui  étrangle  la  hernie,  et  la  section  do 
tte  bride  suffit  pour  lever  l'étranglement.  Si  ce  débridement  nesuf- 
.  pas,  si  l'étranglement  est  produit  par  le  col  du  sac,  il  prolonge 
ncision  de  cette  poche  jusqu'au-dessus  de  son  collet 
Suivant  le  praticien  anglais,  la  partie  du  sac  qui  n'est  pas  incîstVe 
rme  une  espèce  de  valvule  (|ui  s'applique  sur  l'ouverture  abdomi- 
lie;  et,  de  celte  manièi*e,  la  cavité  du  ventre  ne  s  ouvrant  pas  direc 
ment  au  dehors,  la  iiéritonite  est  moins  il  craindre.  Ce  procédé  a  un 
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autre  avantage  qui!  ixartage  avec  la  méthode  de  Franco  :  si  une  arlèrc 
est  ouveile  par  le  débridemcnt,  le  sang  ne  s'épanche  pas  dans  le  ven- 
tre, mais  jaillit  au  dehors,  et  l'accident  est  reconnu  à  l'instant  ;  tandis 
que,  dans  le  procédé  ordinaire,  souvent  il  peut  n'être  reconnu  qu'à 
l'autopsie.  A.  Gooper  n'attache-t-il  pas  trop  d'importance  à  cette  mo 
dification  ? 

Croirait-on  qu'on  a  voulu  faire  au  débridement  de  la  lieruîe  étran- 
glée l'application  de  la  méthode  sous-cutanée?  M.  Guérin  a  débriilé 
4ic  celte  manière  une  épiplocèlc  congénitale  (1).  Si  cette  ob6ei*vatîoH  a 
été  lue  attentivement  par  les  praticiens,  ils  auront  conservé  d'aboni 
dos  doutes  sur  la  nécessité  du  débridement.  La  hernie  était  irréduc- 
tible, mais  les  accidents  qui  nous  déterminent  à  entreprendre  une 
opération  n'existaient  pas.  M.  Guérin  ne  propose  cette  opération  que 
pour  les  cas  où  le  collet  du  sac  est  étranger  à  rélranglemciit,  et  il  en 
aurait  iiiit  l'application  à  une  hernie  congénilaie  qui  ne  pouvait  élrc 

.  étranglée  que  par  le  collet  de  la  tunique  vaginale.  Quant  au  procédé, 
vuici  en  quoi  il  consistei*ait  :  On  ferait  à  la  peau  qui  répond  au- 
dessous  de  l'ouverture  par  laquelle  sort  la  hernie  un  pli  transversal, 
et,  au-dessr)us  et  à  la  base  de  ce  pli,  on  pratiquerait  une  ponction  avec 
le  bistouri.  Une  sonde  cannelée,  boutonnée,  serait  introduite  entre  le 
|>ourt()ur  de  l'ouverture  abdominale  et  le  collet  du  sac,  et  sur  cette 
sonde  on  glisserait  le  ténotome  qui  irait  diviser  les  parties  fibreuses 
qui  étranglent  la  hernie;  puis  on  réduirait.  M.  Guérin  aurait  fait  un 
]H-eniier  débridement  du  canal  inguinal,  et,  ayant  essayé  de  i*éduirc, 
il  se  serait  aperçu  que  l'anneau  du  grand  oblique  avait  échappé  à  l'Ac- 
tion (lu  ténotome.  Il  aurait  introduit  un  nouveau  ténotome,  et  aurait 
débridé  l'anneau.  Nouvelles  tentatives  do  réduction  qui   n'auraient 

.  pasmieux  réussi.  11  aurait  existt'^  un  autre  obstjicle  àroriticesui)érieur 
du  canal;  nouvelle  introduction  du  (enotome  au  moyen  duquel  on 
aurait  pratiqué  sur  cet  orifice  un  double  débridement  qui  aurait  rendu 
enfin  ia  réduction  possible.  L'opération  aurait  duré  trois  quarts 
d'heure,  et  Fauteur  offre  ce  proaklé  comme  étant  d'une  exécution  fa* 
cile,  n'exposant  à  aucun  danger  particulier,  et  mettant  à  l'abri  des 
accidents  qui  causent  si  souvent  ia  mort  à  la  suite  desop<>rations  faites 
à  découvert.  I^  danger  auquel  cette  opération  exposerait  l'intestin  est 
d'une  telle  évidence,  que  personne  encore  n'a  os4)  mettœ  en  pratique 
VJitfpot/iète  dont  il  vient  d'être  question. 

Dans  les  hernies  d'un  très  grand  volume  qui  sont  souvent  irréduc- 
tibles depuis  très  longtemps,  adhérentes  en  partie,  il  y  aurait  le  plus 
grand  danger  à  découvrir  largement  des  viscères  qu'on  serait  obligé 
de  laisser  au  dehors  en  grande  partie.  Dans  ec  cas,  il  faudra  mettre  à 

I)  GauUe  médIeûU,  ia4l,  p.  ëi3. 
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Ifcrt  I  ouverture  abdomînaie  et  la  portion  supérieure  du  ne  par 
mcision  peu  étendue,  débrider  en  dehors  du  sac,  sans  ouvrir 
•ci,  à  moins  que  l'étranglenient  ne  soit  produit  par  son  collet 
looper),  réduire  la  partiede  la  hernie  qui  est  réductible,  et  laisser 
le  dans  le  sac 

al  des  circonstances  qui  augmentent  siogulièremeul  les  difficultés 
Itération  de  la  hernie.  Dans  certains  cas,  après  qu'on  a  ourert  le 
t  débridé,  on  ne  peut  parvenir  à  faire  rentrer  les  parties.  La  dif- 
é  de  la  réduction  tient  à  divc^rses  causes.  «  J  -L.  Petit  opéra  un 
une  de  trente  ans,  très  replet,  dont  la  hernie  était  très  grosse, 
ilestin  est  mis  a  découvert,  l'anneau  bien  débridé,  et  quoique 
lestiu  ne  soit  ni  gonflé  ni  distendu  par  des  vents,  la  réduction  est 
IKMsible.  On  laisse  l'intestin  dehors,  et  on  le  couvre  de  com- 
■aes  émollientes,  qu'on  change  cinq  ou  six  fois  par  jour.  Le  régime 
les  saignées  firent  perdre  au  malade  une  partie  de  son  cmbon* 
nt;  l'épiploon  et  le  mésentère  durent  diminuer  de  volume  ;  l'in- 
in  refitra  peu  à  peu,  et  en  deux  mois  la  guérison  fut  complète, 
eouvexité  de  l'anse  intestinale  resta  sur  le  bord  de  l'anneau,  où 

formait  la  base  de  la  cicatrice  Le  malade  porta  un  bandage  à 
)le  un  peu  concave.  »  Ce  conseil  que  donna  Petit  d'abandonner 
i  aux  ressources  de  la  nature,  et  son  opposition  à  ceux  qui  pro- 
Bit  de  continuer  le  taxis  ou  d'exciser  une  portion  d'intestin,  cette 
nie  de  Petit  peut  passer  pour  un  trait  de  génie  qui  sera  apprécié 
ms  ceux  qui  comprennent  bien  la  chirurgie.  On  a  expliqué  ce 
a  disant  que  les  viscères  qui  forment  la  hernie,  déplacés  depuis 
lanpg,  avaient  perdu  leur  droit  de  domicile  dans  la  cavité  abdo- 
lafl).  Cette  nécessité  de  laisser  hors  du  ventre  l'intestin,  sain 
MVS,  est  fÀclieuse;  cependant,  en  pareil  cas,  force  serait  d'imiter 
duile  de  J.-L.  Petit,  li  y  aurait  le  plus  grand  danger  à  employer 
lunce  pour  faire  rentrer  dans  l'abdomen  des  parties  qui  ne  pour- 
tj  retrouver  place.  Si  l'on  parvenait  à  les  réduire,  le  ventre  serait 
livement  tendu,  et  la  gène,  la  pression  violente  que  les  viscères 
iveniient  dans  celte  cavité  feraient  naître  les  accidents  les  plus 
a  auxquels  J.-L.  Petit  conseille  de  remédier  en  faisant  ressortir 
leères.  Pour  atteindre  ce  but,  il  pourrait  être  nécessaire  de  dé- 
rde  nouveau  l'oui'erture  abdominale  (2}.  A.  Cooper  parle  d*unc 
irc  d'intestin  occasionnée,  à  l'hôpitel  Saint-Tliomas,  par  desprcs- 

Urop  violentes  exercées  apros  le  débridement  sur  une  grosse 
e.  Quand  on  laisse  une  portion  de  TintesUn  dehors,  il  faut  débri- 
rëa  largement,  si  l'on  ne  veut  s'exposer  à  voir  persister  teus  les 


M,  Mém.  de  làemiém'9  dt  c^imrjfrt,  t.  IV,  p.  Mê. 
I.-L,  Petit ,  TraHi  44$  mëlai'Bs  cAtruriytcalM,  p.  a9M7. 
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accidents  de  rélrauglement.  Ici  ressorlent  encore  les  avantages  di 
débridement  multiple. 

Il  csl  une  cause  d'irréductibilité  bien  plus  fâcheuse  que  la  prn^ 

dente:  c'est  un  grand  balionneraenl du  ventre.  L'étranglenaent Mri 

ne  produit  pas  ce  météorismc  excessif,  comme  nous  l'avons  dit  ptai 

haut  ;  quand  les  intestins  sont  ainsi  distendus  par  des  gaz,  c'est  que, 

indépendamment  de  la  hernie,  il  existe  un  autre  état  maladif,  qoiso» 

vent  a  été  la  cause  de  In  sortie  de  la  hernie,  de  sa  tension  et  de  l'aj^ 

succès  du  taxis,  état  maladif  qui  est  pour  beaucoup  dans  la  prodi^ 

tion  des  accidentsqu  on  attribue  à  Tétranglement.  Quand  on  reoûmil'! 

cet  état,  il  ne  faut  pas  opérer.  Si  Ton  opérait,  on  ne  parviendrait  pitfti 

réduire  et  à  contenir  la  hernie  ;  au  contraire,  de  nouvelles  portionsdi' 

paquet  intestinal  se  précipiteront  au  dehoi*s.  Quelque  soin  qo'onili 

prisa  appliquer  un  appareil  propre  à  contenir  les  viscères,  si  le  M»: 

ionnement  est  considérable,  ils  vaincront  la  résistance  des  appardÉiJ 

et  si  Ton  parvient  à  les  contenir,  les  accidents  qui  existaient 

l'opération,  et  qui  n'avalent  pas  leur  cause  dans  la  hernie. 

ront  après.  J'ai  observé  un  pareil  cas.  On  prévoit  les  suites  d'uneopi*  ; 

ration  entreprise  dans  de  telles  circonstances. 

Un  autre  obstacle  à  la  réduction  est  un  étranglement  ayant  s<Mi8ié|i' 
au-dessus  de  celui  qu'on  a  débridé.  Quelquefois  c'est  l'orifice  sup^. 
rieur  du  ciuinl  herniaire,  d'autres  fois  c'est  le  collet  du  sac,  remoÎÉM 
au-dessus  de  ce  c{mal,qui  produit  ce  second  étranglement.  Voîdakin 
la  cause  de  l'erreur  :  que  In  partie  du  sac  qui  se  trouve  au-dessus  de 
l'orifice  inférieur  du  canal  herniaire  soit  un  peu  spacieuse,  et  conâesne 
une  portion  d'intestin  considérable,  après  le  débridement  de  oetOfH 
fice,  on  attirera  facilement  au  dehors  unei>ortion  de  l'intestin  qiûtt 
trouvait  dans  la  partie  supérieure  du  sac  ;  le  doigt,  porté  dans  la  ca- 
vité sui)érieure  du  sac,  y  sera  libre,  et  l'on  pourra  croire  qu'il  est  par- 
venu dans  la  cavité  abdominale  ;  si  l'anse  intestinale  extérieure  fA 
petite,  on  parviendra,  sans  trop  de  peine,  à  la  repousser  nu-dessus  (k 
l'orifice  du  canal  qu'on  aura  débridé.  Quand  une  pareille  erreur n'etf 
pas  reconnue,  les  accidents  de  l'étranglement  persistent,  et  la  mort 
est  inévitable.  Mais  le  plus  souvent,  dans  ce  cas,  la  réduction  sera  dif- 
ficile, et  le  deviendra  de  plus  en  pins  à  mesure  que  de  nouvelles  par 
lions  de  l'anse  déplacée  seront  repoussées  à  travers  l'anneau.  Ccttfi 
dernière  circonstance,  qui  est  l'inverse  de  ce  qui  a  lieu  ordinairement, 
donnera  l'éveil  au  chirurgien.  Si,  après  la  réduction,  on  porte  le  doigt 
vers  la  cavité  abdominale,  on  trouve  les  parties  qu'on  vient  de  réduiff 
pelotonnées  et  gênées  dans  la  partie  supérieure  du  sac.  Cette  portioD 
du  s;)c,  distendue  par  les  viscèi^es  qu'on  a  repoussés  au-dessus  de  l'an- 
neau, forme  une  tumeur  reconnaissable  dans  l'interstice  de  la  paroi 
abdominale.  Quand  on  reconnaît  Terreur,  l'indication  est  claire;  on 
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Ml  retirer  de  la  cavilé  supérieure  du  sac  les  parties  qu'on  vient  d'y 
maser,  débrider  rétranglement  supérieur,  et  réduire.  Si  le  doigt 
nducteur  du  bistouri  ne  peut  atteindre  le  second  étranglement,  il 
«1  loi  frayer  une  voie  en  incisant  largement  la  paroi  antérieure  du 
■aI  herniaire  et  la  portion  du  sac  qu'il  renferme. 
Eafin,  on  a  vu  des  hernies  étranglées  par  le  collet  du  sac  être  ré- 
liles  en  bloc,  et  encore  étranglées  avec  le  sac.  Saviard  observa  le 
rcmier  cette  réduction  en  bloc  à  la  suite  d'une  opération  de  hernie 
nrale  :  le  chirurgien  crut  avoir  mis  Tintestin  à  découvert,  tandis 
s'il  n'avait  fait  qu'isoler  le  sac  resté  intact  (1).  Plus  tard,  Ledran  vit 
ioore  une  hernie  crurale  réduite  en  bloc  par  le  taxis  (2).  I^uis  (3)  et 
oCt  (6),  nièrent  la  possibilité  de  cette  réduction  en  bloc  ;  le  premier 
oata  même  de  Tauthenticité  de  l'obsen-ation  si  claire  de  Ledran.  Il 
e  peut  plus  aujourd'hui  rester  d'incertitude  à  cet  égard  :  Dupuytren, 
iosoo,  ont  observé  des  faits  identiques  à  celui  de  Ledran,  et  H.  James 
ocke,  ctiirurgien  à  l'hôpital  de  Londres,  a  lu  le  23  avril  1843,  à  la 
odété  royale  de  médecine  et  de  chirurgie  de  cette  ville  (5},  un  mé- 
loire  remarquable  sur  ce  sujet. 

Il  faut,  pour  que  celte  réduction  en  bloc  puisse  avoir  lieu,  que  la 
emie  n'ait  pas  un  grand  volume,  que  l'ouverture  abdominale  soit 
Wge,  que  le  sac  ne  tienne  pas  aux  parties  qui  l'entourent  par  des  liens 
ien  intimes.  A  priori^  on  croirait  que  la  hernie  crurale  est  plus  expo- 
éeà  eet  accident  que  l'inguinale;  il  n'en  est  cependant  point  ainsi. 
é»  faits  de  Saviard  et  de  Ledran  se  rapportent  bien  à  des  hernies  cru- 
nUes;  mais  presque  tous  ceux  qui  ont  été  observés  depuis,  entre  autres 
pirH.  Lucke,  qui  en  a  fourni  cinq,  ont  trait  à  des  hernies  inguinales. 

Quand  la  hernie  est  ainsi  réduite  en  bloc,  elle  se  trouve  en  dehors 
ib  péritoine,  entre  cette  membrane  et  la  paroi  abdominale  ;  le  fond 
Itt  sac  est  au-dessous  du  niveau  de  l'ouverture  a|ionévrotique  du 
mire,  tourné  vers  le  bassin.  Sanson  a  vu,  dans  un  cas  de  C4^  genre, 
le  fend  du  sac  entre  le  pubis  et  la  vessie  i'6}. 

Le  plus  souvent,  cette  réduction  en  bloc  a  été  Teflet  d'un  taxis  vio- 
enl  exercé  par  le  malade  lui-même.  Il  en  était  ainsi  dans  les  cinq  cas 
ibser^'és  par  H.  J.  Lucke. 

Le  diagnostic  do  cet  accident  présente  des  diflicultés.  Ici  on  s'ai- 
lara  du  commémoratif  :  si  l'on  sait  que  le  malade  était  atteint  d'un^f 
Inruie  qui  s'est  étranglée,  que  cette  hernie  est  rentrée,  et  que,  malgré 

(1)  Ohmrvmtion*  de  ekirwgii^  p.  90, 19"  obserralioD. 

CS)  ibid.,  I.  II,  p.  13. 

(^  Académie  de  chirwgie,  t.  IV,  p.  305. 

(4)  (WHrres  chirurgicaUs^  1. 1*%  p.  357. 

(5'>  Medico^hirurgieal  Tran»aetion$,  London ,  1843,  t.  XXVI,  p.  159. 

f9;  Diftionnairt  de  médwine  ei  de  chirurgie  pratiquée,  art.  ileapric,  t.  IX. 
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cette  réduction,  les  accidents  ont  pcniisté  avec  toute  leur  iulensité,  oa 
poursuit  l'investigation.  Uans  le  cas  où  la  hernie  aura  été  réduite pv 
le  chirurgien,  celui-ci  aura  pu  remarquer  qu'elle  est  rentréfi  en  nuM 
et  sans  gargouillement.  En  examinant  Touverture  où  la  liernie  avril 
son  siège,  on  y  trouvera  une  espèce  de  vide.  Ordinairement,  apièih 
réduction  d'une  hernie,  le  sac  resté  en  dehors  forme  un  certain  voUm 
facilement  appréciable,  surtout  dans  la  hernie  inguinale,  où  la  pi^ 
sence  du  sac  rend  le  cordon  et  le  pourtour  de  Tanneau  moins  dislÎMla 
£h  bien,  si  la  lieniie  a  été  réduite  en  bloc,  Touverture  abdominaleM 
large.  Chez  le  malade  de  Ledran,  on  jjouvait  presque  foutTer  les  91MM 
doiyUavec  la  [jeuu  par-dessous  le  li(/ament  de  Fallope  (t.  II,  p.  il).  Oi 
ordonne  au  malade  de  se  livrer  à  des  eflbrts,  et  la  heniie  ne  sort  pli  ^ 
Immédiatement  au-dessus  de  louverture  abdominale  peut  existerai 
tumeur  circonscrite  et  douloureuse  ;  mais,  évidemment,  dans  le  OB 
observé  par  Sanson,  lu  hernie,  descendue  dans  le  bassin,  ne  poufril 
pas  constituer  une  tumeur  reconnaissable  au  toucher.  Il  peut  snÎMT 
que  les  viscères  soient  remontés  au-dessus  de  Tanneau  en  refoulaiitll 
col  du  sac  dont  le  fond  est  resté  au  dehors;  l'intestin  se  trouve aloB 
enti'6  le  col  du  sac  et  la  pann  du  ventre. 

S'il  y  a  lieu  de  croire  à  la  réduction  en  bloc,  on  doit,  comme  le  m* 
commandait  Dupuytren,  placer  le  malade  dans  l'attitude  verticale,  WK 
ses  picKls  ou  sur  ses  genoux,  et  le  faire  tousser,  lui  faire  faire  dei  ef- 
forts. Ces  manœuvres  provoqueront  quelquefois  une  nouvelle  sortie 
de  la  hernie,  qu'on  opérera  ensuite  conmie  une  hernie  ordinaire. 

Si  la  hernie  ne  ressort  pas,  il  faut,  disait  Ledran,  faire  une  ineisim 
au  lieu  ou  étail  lu  hernie^  dilater  l'nuneau  ou  couper  le  ligametii^pourrt' 
tirer  ensuite  avec  deux  d(nyts  ou  avec  une  pincette  le  sac  herniaire^  o^rir 
le  sact  dilater  son  entrée  et  réduire  l'intestin.  Dupuytren  avait  pratiqué 
celle  opération,  que  M.  Lucke  a  présentée  sous  un  point  de  vue  nou- 
veau. Pour  le  chirurgien  anglais,  le  premier  temps  de  cette  opéniioo 
est  une  opération  cxplorative  :  il  consiste  à  mettre  à  découvert  l'ouver- 
ture abdominale  et  à  reconnaître  ses  dimensions,  à  voir  si  le  sec  s'y 
trouve.  Si  Ton  rencontre  le  sac  vide  non  seulement  au  dehors,  mabea- 
core  dans  sa  partie  supérieure,  qui  est  au-dessus  de  l'anneau  du  gread 
oblique  dans  la  hernie  inguinale,  on  peut  en  conclure  que  la  heroiei 
été  bien  réduite.  Si,  au  contraire,  on  constate  l'absence  du  sac  et  h 
dilatation  de  l'ouverture  abdominale,  c'est  que  la  liernie  a  été  réduite 
en  bloc.  Alors  le  doigt  porté  dans  Touverture  abdominale  arrive  sur  le 
sac  distendu  ;  on  débride  cette  ouverture,  et,  glissant  ensuite  le-doigt 
au-dessous  de  la  hernie,  on  ramène  celle-ci  au  dehors,  et  il  ne  reste 
plus  qu'à  inciser  le  sac,  son  collet,  et  à  réduire. 

Si  les  viscères  avaient  été  simplement  refoulés  dans  la  fiartie  pro- 
fonde du  sac,  le  foud  de  cette  poche  étant  i^esté  au  debprs,  l*opératioQ 


il  bieo  pJus  simple.  Le  fond  du  sac  étant  largement  ouvert  et  Tou- 
wrtwe  abdominale  dilatée»  avec  le  doigt  on  attirerait  sans  peine  au  dc- 
les  oignes  hernies^  et  Ton  continuerait  l'opération  comme  dans 
oïdiDaire. 

Eo  dicrivaDt  Topération  de  la  liemie,  j*ai  indiqué  les  difficultés  qui 

polluaient  se  présenter  pendant  cette  opération  et  la  manière  de  les  sur- 

■ooter  ;  j*ai  insisté  sur  la  nécessité  de  lier,  à  mesure  qu  on  les  ouvrait, 

les  vaisseaux  compris  dans  l'incision  de  Têpiploon  ;  mais  les  liéinor- 

Aigii'  T  les  plus  dangereuses  sont  celles  qui  proviennent  des  vaisseiiux 

qa'oii  Ifse  dans  le  débridement.  La  lésion  de  ces  vaisseaux  est  (lanji;e- 

.arase,  parce  que  leur  situation  profonde  en  rend  la  ligature  dilticili*, 

cl  surtout  |>arceque  Thémorrliagie  quils  founiissent,  souvent  interne, 

pcDl  alor»  irétre  reconnue  que  quand  il  n*est  plus  temps.  Le  débride- 

IMDt  multiple  met  le  malade  à  l'abri  de  cet  accident.  Le  débridement 

ffatiqué  eu  deliors  du  sac,  tel  que  le  faisaient  Franco,  J.-L.  Petit, 

;  A.Cooper,  rend  l'bêmorrbagie  interne  im{)assible.  Cependant  on  peut 

.dire  que  la  lésion  des  vaisseaux  profonds  qui  se  trouvent  à  proximité 

àa  ouvertures  herniaires  est  un  accident  rare.  Si  elles  lieu,  comment 

}  remédiera-t-on  ?  La  ligature  sera,  dans  tous  les  cas,  le  moyen  le 

plus  sûr.  En  mettant  les  parties  dans  un  état  de  relâchement  et  écar- 

liBl  les  bords  de  l'incision,  on  fiourra  quelquefois  aix^rcevoir  et  lier  les 

deux  bouts  de  l'artère.  A.  Cooper  a  lié  de  ceite  manière  les  deux  bouts 

derépi^strique  (p.  2/i9).  Si  la  ligature  est  impossible,  on  aura  recours 

i  la  compression  exercée  sur  l'artère,  d  arrière  en  avant.  Ditierents 

modes  de  tamponnement  employés  dans  les  plaies  p<Wiétrantes  de  la 

poitrine  pour  arrêter  les  bémorrhagies  fournies  par  les  artères  inter- 

coslalcs  sont  applicables  à  ce  cas.  J'ai  déjà  dit  avoir  vu  Boyer  réussir 

deux  Soie  par  le  tamponnement. 

Aptes  l'opération  de  la  hernie,  l'état  du  malade  est  grave.  Il  est  aflecté 
d'une  plaie  pénétrante  de  l'aixlomen,  qui  |)eut  être  encore  considérée 
comme  compli4juée.  L'anse  intestinale  est  rétrécie  sur  le  point  qui  a 
subi  Taction  de  l'ouverture  abJominale;  elle  est  congestionnée,  quel- 
quefois enflammée,  ainsi  que  le  sac  et  la  partie  voisine  de  la  séreuse 
abdomioal&  Quelquefois  elle  présente  des  altérations  encore  plus  ïii- 
eheoses.  Uans  les  cas  même  les  plus  simples,  le  cliiiiirgien  aura  à  pré- 
venir i'iuflammation  du  péritome  et  de  Tintestin,  et  devra  veiller  au 
rélabiissenient  des  selles. 

Si  les  viscères  qu'on  a  réduits  ne  sont  ni  perforés  ni  gangrenés,  pour- 
quoi laisfiiT  la  plaie  béante?  On  a  dit  :  «  Si  vous  réunissez  par  première 
intention  et  que  vous  obteniez  l'adhésion  immédiate,  le  sac  sera  con  - 
serve,  et  la  production  de  la  lierniesera  inévitable.  »  A  cela  je  réponds 
qu'on  n'obtient  presr|ue  jamais  la  guérison  sans  suppuration,  mai>  «(ik: 
k  rapprochement  des  bords  de  U  plaie  diminue  beaucoup  les  diniiMi- 
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siens  de  celle  ci  ;  traitée  de  celte  manière,  lu  plaie  suppure  peu,  mais 
6ubit  toujours  une  inflammation  suffisante  pour  faire  adhérer  les  pa-  -^ 
rois  opposées  du  sac  et  effacer  la  cavité  de  cette  poche  ;  que  les  t'usas  ' 
qu'on  rapproche  du  sac  ne  l'irritent  pas,  tandis  que  le  contact  de  Pair  ^ 
et  des  pièces  de  pansement  provoquent  une  inflammation  souvent  in-  > 
tonse,  qui,  par  continuité  de  tissus,  peut  se  communiquer  au  péritiûne.  ■'^ 
Je  rejette  donc  la  tente  et  la  pelote  que  Dionis  et  J.-L.  Petit  plaçaient  'i 
comme  des  bouchons  dans  le  sac,  sur  l'ouverture  abdominale,  et  je  -• 
soutiens  que  dans  les  cas  simples,  <]uand  on  a  réduit  des  viscères  sains  ^ 
et  qu*on  ne  laisse  dans  le  sac  aucune  escarre  dont  il  faille  attendre  l'é-  ^ 
limination,  la  réunion  immédiate  a  des  avantages  incontestables  sur  -% 
tout  autre  mode  de  pansement.  z 

Après  l'opération,  on  doit  donc  laver  le  sac  et  les  bords  de  la  plaie,  ^ 
rapprocher  ceux-ci  aussi  exactement  qu'il  se  pourra,  assurer  leurs  ^ 
rapports  par  la  position,  les  bandelettes  nggiutinatives,  et  s'il  le  faot,  ig 
par  la  suture.  Franco,  A.  Paré  (i),  employaient  ce  dernier  moyen  qui  ^ii 
était  oublié  en  France,  quand  Delpech  le  remit  en  usiigc  à  Mont-  t 
pellier.  A.  Cooper  le  préconise,  et  ce  chirurgien  veut  que  les  fils  des  i^ 
sutures  ne  traversent  que  la  peau,  et  non  le  sac.  Nais  puisqu'on  n'ob-  <« 
tient  presque  jamais  une  réunion  tout  à  fait  immédiate,  h  quoi  sert  ^ 
une  coaptation  parfaitement  exacte  des  bords  de  la  plaie?  Aussi  su'wje  .^ 
dans  l'habitude  de  nie  contenter  du  nippix)cliement  que  je  puis  obtenir  ^l 
par  les  aggluti natifs  et  la  position,  et  n'ai-je  recours  à  quelques  points  ,; 
de  suture  que  dans  certains  cas  de  hernie  scrotale,  quand  les  bordsde  ^ 
rincision,  extrêmement  flasques,  ne  peuvent  pas  être  tenus  en  contact  y 
par  les  autres  moyens,  et  dans  les  hernies  congénitales,  où  la  peaodu  ^^ 
scrotum  tend  toujours  à  s'écarter  et  à  laisser  le  testicule  à  déooufeit  », 

La  i*éunion  immédiate,  avantageuse  dans  les  cas  ordinaires,  l'est 
bien  plus  encore  quand  on  est  obligé  de  laisser  dans  le  sac  une  ansr  T 
intestinale  ou  une  portion  dépiploon,  qui  n'a  cei)endant  [las  subi  d'il-  ..^ 
tération  grave.  Ce  mode  de  pansement  ne  saurait  convenir  si  l'anse  J 
intestinale  ou  la  portion  d'épiptoon  qu'on  laisse  dehors  est  frappéede 
gangrène.  Dans  ce  cas,  les  pansements  à  plat  sont  seuls  convenabins-  ^^ 

La  plaie  ne  doit  pas  être  comprimée  sans  nécessité,  comme  l'ont  fcrt  ;__ 
bien  dit  Ledran  et  Louis.  On  conçoit  combien  la  compression  senit 
dangereuse  quand  on  a  laissé  quelques  viscères  dans  le  sac.  Dans  k$  ^ 
cas  simples,  elle  est  au  moins  géuantc  et  douloureuse  et  presque  ton* 
jours  inutile.  Ordinairement,  après  la  réduction,  les  parties  n'ont  to-  .^_ 
cune  tendance  à  ressortir;  s'il  en  était  autrement,  on  les  retiendrait  10:*^ 
moyen  d'une  pyramide  de  compresses  appliquées  sur  les  bords  rap- 
prochés de  la  plaie,  vis-à-vis  de  rouverlure  abdominale  ;  on  fixerait  ces 

(I)  OEwres  compièf€9j  nouvelle  édition.  Paris  «  1840,  t.  Il ,  p.  107, 


flûlide»  construit  avec  de  longnes 
MfMBa  flil  rapfNoseil  qui  eoovient  alors  aux  hemiaa  ingui- 


hi  ne  86  réidriiaient  pas  en  quelques  heures,  on  donne  des 
aimptei  d'abord,  des  lavements  purgatifs  si  les  premiers 
•  eifet  ;  enfin»  s'il  le  fimt,  on  administre  à  r intérieur  qud- 
f%A  que  llioilede  ridn  dans  du  bouillon  de  veau  aux  herbes 
[|.  Dans  ces  derniers  temps,  beaucoup  de  chirurgiens  ayant 
NBDce  dn  phTsiologisme,  ont  condamné  d'une  manière  trop 
liage  des  purgatifs  k  la  suite  de  l'opération  de  la  hernie.  J*ai 
lia  dû  le  rétaUisaement  des  selles,  dans  ce  cas,  à  l'huile  de 
shn  certains  vieillards  k  intestins  paresseux,  je  me  suis  très 
é.de  l'usage  de  l*fauile  de  croton. 
nctions  antipéristaltiques  de  l'estomac  continuent  quelque- 
^'on  a  levé  l'étranglement  :  on  les  calme  par  les  opiacés. 
M  qii*<m  vient  d'opérer  est  vigoureux  et  n'a  pas  été  saigné 
Rent  avant  l'opération,  on  le  saigne  après. 
dé  gardera  la  position  horizontale  pendant  toute  la  durée 
■II.  Cette  position  est  surtout  nécessaire  pendant  les  efforts 
iHioo. 

m  bien,  les  fonctions  de  l'appareil  digestif  se  rétablissent 
riit.  Après  cinq  ou  six  jours,  il  ne  reste  plus  aucune  crainte. 
A*a  plus  qu'une  plaie  simple  qui  se  cicatrise  dans  l'espace 
à  Tingt*cinq  jours.  Mais,  malheureusement,  il  n'en  est  pas 
lari  :  en  effet,  quand  l'opération  a  été  trop  différée.  Tintes- 

Eins  le  point  qui  a  supporté  la  constrictiou,  laisse  diflici- 
r  les  matières  que  contient  le  bout  supérieur  ;  celui-ci , 
,  se  contracte  mal  ;  d'où  les  coliques,  la  persistance  de  la 
tÊ;  des  vomissements  même  pendant  plusieurs  heures,  un 
m  jours,  et  la  mort  si  cet  état  continue.  J'ai  parlé  ailleurs 
«rvé  par  Ritscli,  dans  lequel  on  reconnut  à  l'autopsie  que  la 
été  le  résultat  de  l'oblitération  complète  de  l'intestin.  Sui- 
9iy,  la  persistance  des  accidents  est  ordinairement  due  alors 
de  contraction  du  bout  supérieur  de  l'intestin,  qui  est  en- 
U  Dans  des  cas  de  ce  genre,  j'ai  vu  les  laxatifs  mettre  fin 
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rontril)ucr  puissamment  à  faii'e  cesser  les  accidents.  On  ne  demi  pas 
cependant  se  hAter  trop  de  provoquer  les  selles  ;  leur  retard,  quand  les 
accidents  cessent,  n'est  pas  d'un  mauvais  augure.  Ce  qui  est  d'un  très 
fàcheuK  pronostic,  c*est  quand  les  sellQS  se  rétablissent  immédiatement 
api*ès  Topération.  J*ai  vu  mourir  tous  les  malades  qui  ont  vidé  leon 
intestins  immédiatement  après  la  réduction. 

f.a  péritonite  est  la  cause  la  plus  fréquente  d'insuccès,  soit  qu'elk  ; 
résulte  de  l'extension  de  l'inflammation  qui  affecte  l'épiploon,  la  sur-  ; 
l'ace  séi'euse  de  l'intestin,  le  sac  et  la  partie  voisine  du  péritoine,  dam  i 
la  deuxième  période  de  l'étranglement,  soit  qu  elle  dépende  d*iift  i 
épanchement,  dans  le  cas  de  gangrène  ou  de  perforation  de  Tintestin»  ^ 
soit  enfin  qu'elle  survienne  à  la  suite  de  l'opération,  comme  cela  a  Uni  | 
aprt's  lu  cystotomie ,  ou  dans  une  plaie  pénétrante  simple  de  Tab*  % 
domen.  i 

A.  Key  a  observé,  à  la  suite  de  l'opération  de  la  hernie,  un  accident  ^ 
que  je  n'ai  vu  décrit  nulle  autre  part  :  c'est  l'inflammation  et  la  sap(Ri^  | 
ration  du  sac  herniaire,  dont  les  bords  ont  été  exactement  rapprochéa;  i^ 
Voici  comment  le  praticien  anglais  décrit  cet  accident  (  AnuotaiioM  i  | 
Cooper)  :  Vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  après  l'opération,  la  '^ 
])artio  où  la  hernie  avait  son  siège  se  tuméfie,  devient  douloureuse^ 
le  hoquet,  les  vomissements,  la  constipation,  tous  les  îiccidents  de 
l'étranglement  se  l'eproduisent;  le  malade  sent  que  le  sac  berniaim 
ast  plein ,  et  éprouve  les  mêmes  angoisses  que  lui  causait  l'étrangle*^ 
nient.  Tous  ces  syniplùmes  sont  dus  à  l'inflammation  du  sac,  qniii 
remplit  de  lymphe  plasti(]ue.  Si  le  chirurgien,  trompé  par  les  syiiH 
plûmes,  et  croyant  l'intestin  ressorti,  porte  le  doigt  dans  le  colkl 
(lu  sac  et  dans  l'abdomen,  il  décolle  l'intestin  de  i'orilicedu  sacral 
i\i\  cette  manœuvre  peut  résulter  une  péritonite  générale.  Si ,  au  caiH 
traire,  il  rocoimaît  la  cause  des  accidents ,  cette  inflammation  da 
sac,  quoique  accompagnée  de  symptômes  etTrayants,  ne  sera  nulle- 
nient  dangereuse.  On  la  combattra  par  les  antiphlogisliques.  L<^fili 
des  sutures  seront  enlevés,  on  écartera  les  boixls  de  la  plaie  pour 
donner  issue  à  la  lymphe  et  au  pus,  et  l'on  appliquera  sur  la  toroeur 
des  ciitaplasmes  émoi  lien  ts. 

Enfln ,  M.  Go^rand  a  diK^rit,  en  1836,  un  accident  consécutif  à  celts 
opération  :  c'est  Yépiph'ite phlegmoneuse  (1).  Cette  inflammation  affede 
les  couches  celluleuses  qui  séparent  les  feuillets  séœux  de  TépiplooD. 
Elle  diflere  essentiellement  de  l'épiploïte  membraneuse,  qui  n'est 

(i)  GasêUe  médicaU  y  t.  IV,  p.  30tf. 

Le  nom  de  M.  Goyrand  a  souvent  été  prononcé  dans  cet  «rlîcle  ;  yai  chéàt» 
faitfl,  des  opinions  qui  viennent  de  lui  et  qui  ne  soni  pas  imprimés.  Je  dois  dirf 
que  je  les  liens  d^une  correspondance  qui  est  pour  mon  livre  une  vraie  pron- 
dence. 
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^  qu'une xitM  da  la  péntontte.  Cependant  k>s  feuillels  sîreut  île  l'épi- 

s  plooa  ne  restent  pas  eniîèrenient  étrangers  au  mouvemeiil  fluxion- 

p.  MÛtda tissu oeiulo-adipeux  qu'ils  recouvrent;  ils  subissent,  ainsi 

ift  qaa  inpirties  du  péritoine  qui  leur  sont  contigu(^,  le  di*grn  d'inflnm- 

[^  Mation  qui  ftiit  adhérer  entre  eux  les  feuillets  séreux.  L'<'{)iplooii 
pUqniûQeux  coniracte  des  adhérences  avec  la  paroi  du  venhv  et  los 

^  ÎBleitins  qu'il  recouvre. 

1/ phlegmon  épiploîque  a  une  étendue  variable,  et  se  déclare  dans 

■^:    MonoosUnces  divenes.  Il  peut  n'être  qu'une  continuation  du  tra- 

^-^   '^norbJGque  qui  a  commencé  sous  l'influence  de  l'étranglement  ;  il 

'^'  .   fMétrc  la  suite  des  pressions  que  1  epiploon  a  subies  par  le  taxis,  ou 

^    *  Mr  11  réduction ,  après  le  débridement.  D'autres  fois,  l'irritation  à 

"^  '  Joëlle  est  soumise  une  partie  de  l'épiploon  laissée  dehors  après  Topé- 

^lion  se  propage  à  la  portion  de  ce  repli  périton»?al  qui  est  vcsUrc  dans 

'  ^rentre;  enfin  tous  les  chiens  auxquels  Louis  et  Pipelet  lièrent  l'épi- 

Afaoo  eurent  un  abcès  dans  cet  organe,  ininié<liatement  au  dessus  de 

'  4 ligature  (I). 

^  Le  pbi^mon  épiploîque  forme  une  tumeur  bien  circonscrite,  qu'on 

jBcoonalt  à  travers  la  paroi  du  ventre,  et  donne  à  la  percussion  mé* 

Jttte  un  son  mat ,  s'il  est  dans  la  fosse  iliaque,  et,  s'il  a  son  siège  dans 

h  partie  de  l'épiploon  qui  recouvra  le  paquet  intestinal ,  un  son  d'au- 

Int  pliis  obscur  que  l'épiploon  enflammé  a  plus  d'éi)aisseur.  11  est 

peu  douloureux,  même  à  la  pi'ession.  I^s  dérangements  fonctionnels 

qai  l'accompagnent  n'ont  rien  de  caractéristique,  et  résultent  simule- 

menî  de  la  compression  de  l'intestin  par  la  tumeur,  et  de  la  gène 

qa* éprouve  cet  organe  dans  ses  contractions,  par  suite  des  adhérenct's 

qui  Tuiiisscnl  à  l'épiploon  :  tels  sont  la  constipation,  quelques  flatuo- 

iité9,  quelques  coliques,  un  léger  ballonnement,  (|ui  rend  |>lns  distincts 

ks  §igiies  fournis  par  la  percussion. 

La  marclie  de  l'épiploïte  phlegmoneuse  est  ordinairement  peu  ra- 
pide, à  moins  qu'elle  ne  se  développe  sous  l'influence  d'une  violente 
ktitati^iD  locale,  tel  qu'un  étranglement  p(M*sistant,une  forte  contu- 
sion, ou  des  déchirures. 
La  résolution  s'y  fait  lentement,  et  de  la  circonférence  au  centre. 
La  suppuration  parait  être  le  mode  de  terminaison  le  plus  ordinaire 
de  cette  inflammation.  Si  l'épiploon  enflammé  est  dans  un  sac  her- 
niaire, l'abcès  qui  s'y  forme  dillere  peu  d'un  dépôt  sous-cutané.  S'il 
e&t  derrière  louverture  abdominale  débridée,  la  suppuration  pourra  si* 
bire  jour  par  la  plaie;  s'il  est  situé  plus  profondément  dans  le  ventre 
«t  sans  communication  avec  l'extérieur,  il  est  en  rapport  en  arrière 
avec  les  intestins  auxquels  il  adhère,  ainsi  qu'à  la  paroi  abdominale. 


1     Jtémoire$  de  l'Académie  de  chirurgie^  t.  III,  p.  3M. 
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Dans  ce  cas,  si' le  foyer  purulent  qui  se  foniie  daus  Tépiplôon  cstv^  % 

on  pourra  y  reconnaître  la  nucluation;  s*il  est  peu  étendu,  etq^   M^ 

|mroi  abdominale  soit  très  épaisse,  ce  signe  manquera,  eli(p(M[    ii 

être  fort  .difficile  de  diagnostiquer  l'abcès.  H.  Goynind  l'a 

dans  un  cas,  à  la  matité  complète  qui  survint  sur  le  point  occup^q. 

le  foyer,  point  qui  jusqu'alors  avait  laissé  reconnaître  parla  percncv 

le  creux  des  intestins  situés  au-dessous. 

L'abcès  formé,  la  terminaison  la  plus  heureuse  serait,  sans 
sou  ouverture  du  côté  de  la  peau  ;  mais  c'est  aussi  peut-être  I 
rare.  Arnaud  a  vu  une  mort  prompte  suivre  la  rupture  de  cet 
dans  la  cavité  du  i)éritoine,  chez  une  femme  qui  avait  été 
trente-neuf  jours  auparavant,  et  qu'on  croyait  guérie  (i).  H. 
a  Yu  l'abcès  s'ouvrir  dans  Vintcstin ,  et  le  malade  guérir  (2). 

On  voit ,  d'après  ce  que  j'ai  déjà  dit  sur  les  différents  modes  de 
minaison  de  Vépiploïte  phlegmoneuse ,  combien  cette  maladv 
grave.  Comment  doit-on  la  prévenir,  comment  la  guérir?  On  Itii^' 
viendra  en  éloignant  de  l'épiploon  toute  cause  d'irritation.  Ne  rephes 
pas  dans  le  ventre  une  poition  d'épiploon  gravement  contuse  ou  en- 
flammée. En  réduisant  l'épiploon,  ménagez-le,  ne  le  froissez  paiSl 
est  fortement  contiis,  enflammé,  dégénéré,  gangrené,  largement lé- 
hérent ,  excisez-le ,  sans  jamais  le  lier,  et  réiluisez  la  portion  saioe.S 
vous  croyez  devoir  le  laisser  en  totalité  ou  en  partie  dans  le  sac»  failv 
un  pansement  doux ,  n'exercez  pas  sur  cet  organe  une  coropresM 
toujours  irritante ,  rapprochez  les  bords  de  l'incision  de  manière  ik 
recouvrir,  s'il  n'est  pas  gangrené. 

Quand  le  phlegmon  épipluïque  existe,  le  traitement  nntiphlogisliqiK 
est  seul  indiqué  :  la  saignée  générale  pourra  trouver  ici  son  aj^ication; 
mais,  comme  cette  inflammation  n'est  souvent  accompagnée  d'au- 
cun phénomène  fébrile,  les  applications  réitérées  de  sangsues  serool 
plus  souvent  indiquées.  Ces  moyens  seront  aidés  de  l'usage  des  ctti- 
plasroes  émollients,  des  fomentations;  le  malade  sera  soumis k no 
régime  léger.  Plus  tard ,  on  pourra  hâter  la  résolution  ]>ar  l'usage  dtt 
fondants ,  des  légers  purgatifs,  tels  que  le  calomel  à  l'intérieur,  1» 
frictions  sur  la  tumeur  avec  l'onguent  mercuriel ,  les  pommades  ioda- 
rées.  Pendant  toute  la  durée  do  la  maladie ,  le  malade  évitera  avec  ana 
les  grands  mouvements  qui  pourraient  avoir  pour  résultat  le  tiraille- 
ment de  l'épiploon  et  la  destruction  des  adhérences  encore  faibles  qni 
unissent  ce  repli  du  péritoine  aux  parties  voisiner. 

Si  un  abcès  se  forme,  le  repos  U»  plus  complet  sera  nécessaire.  Cet 
le  jour  où  la  malade  d'Arnaud  fit  sa  première  sortie,  que  son  abcès 

(!)  TraiXi  de$  herniei,  Paris,  1749. 
^2)  Gazette  fnédienle,  \.  TV,  p.  »05. 
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s*oaTrit  dam  le  péritoine.  Si  la  collection  devient  érklcnle,  on  donnera 
Vasde  au  pus  par  rincision  de  la  paroi  abdominale. 

Tels  sont  les  divers  accidents  qui  compromettent  si  souvent  le  succès 
de  l'opération  de  la  hernie.  Il  résulte  de  recherches  statistiques  ré- 
centes que,  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  il  périt  plus  de  la  moitié  des 
sujets  qui  la  subissent.  D'un  autre  côté,  Pott  a  avancé  que  Topération 
de  la  hernie  était  par  elle-même  très  peu  dangereuse  :  suivant  lui, 
l'opération  ne  ferait  pas  périr  un  malade  sur  cinquante,  quand  elle  est 
eiécutée  à  propos  et  d'une  manière  convenable  (t.  I".  p.  !i60).  Il  peut 
y  avoir  de  Texagération  dans  l'évaluation  de  Pott  ;  mais  je  pense 
comme  A.  Cooper,  que  l'opération  de  la  heniie  étranglée  n'est  pas  bien 
dangereuse  par  elle-même,  et  que  la  plupart  des  insuccès  de  cette 
opération  sont  dus  au  retard  qu'on  met  à  la  pratiquer.  En  effet,  trop 
souvent,  quand  on  opère,  les  viscères  sont  déjà  atteints  ou  menacés 
de  gangrène,  ou  bien  il  existe  déjà  une  inflammation  qui,  après  l'opé- 
ration ,  s*étend,  s'aggrave  et  entraîne  la  mort. 

opiaATioN  DE  l'amcs  covrn  naturb. 

Deux  faits  importants  d'anatomie  pathologique  doivent  être  rappelés 
ici  :  i*  l'ouverture  de  l'intestin  sur  un  des  points  des  parois  abdomi- 
nales ,  ouverture  qui  laisse  passer  les  matières  fécales  ;  2'*  une  espèce 
de  valvule,  Y  éperon,  le  jn^nontoire^  qui  peut  les  empêcher  de  passer 
dans  le  bout  inférieur.  Le  premier  fait  a  frappé  d'abord  les  praticiens; 
il  a  fourni  la  première  indication,  celle  de  réunir  les  bords  de  Tou- 
verture  anormale  par  la  suture  (on  a  cherché  plus  tard  à  l'oblitérer 
par  Vautoplastie  ).  Le  second  fait  a  surtout  éveillé  l'attention  des  mo- 
dernes, qui  ont  cherché  à  repousser,  à  déprimer,  à  couper,  à  détruire 
réperon,  le  promontoire,  afin  d'aplanir  la  voie  aux  matières  fécales. 
Dans  ce  dernier  système ,  Tanus  contre  nature  a  été  assimilé  à  la  plu- 
part des  fistules.  En  effet,  les  fistules  urinaires  produites  par  un  rétré- 
cissement valvulaire  de  l'urètre  sont  guéries  par  la  destruction  de  la 
valvule;  on  rétablit  le  cours  des  urines  et  l'ouverture  tégumen taire 
s'oblitère  d'elle-même.  II  en  est  ainsi  de  ranus|contre  nature  :  une  fois  les 
matières  fécales  ramenées  dans  leur  voie  naturelle,  la  voie  anormale , 
qui  n'était  entretenue  que  par  la  présence  de  ces  matières ,  s'oblitère. 
Cest  là  l'explication  et  la  meilleure  raison  de  Yentérotomie.  Mais  les 
choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi ,  et  l'on  se  tromperait  si  l'on 
croyait  toujours  guérir  les  anus  contre  nature  par  les  procédés  nou- 
vellement inventés;  il  en  est  qui  exigent  un  retour  vers  la  première 
indication,  d'autres  présentent  une  double  indication,  enfin  on  en 
^uve  d'incurables.  Je  commencerai  par  exposer  les  moyens  destinés 
a  remplir  la  seconde  indication ,  ceux  dirigés  contre  l'éperon  ;  puis 
i«  l>arlerai  de  l'oblitération  de  l'anus  contre  nature. 

IV.         *  13 
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Avant  toute  opération,  il  faut,  8*il  y  a  des  complications,  ks  le- 
ver, ce  qui  n'est  pas  toujours  possible.  Si  l'on  ne  peut  ramener  la  mir 
ladie  à  son  état  de  simplicité ,  la  suite  du  traitement  ue  pourra  éliB 
méthodique  et  Ton  doit  peu  compter  sur  le  succès.  Quaud ,  au  coa- 
traire ,  il  n'y  a  que  l'éperon  a  détruiL*e,  on  réussit  souvent. 

Par  des  incisions  ou  même  par  rescision  on  réduit  à  une  les  ouver- 
tures qui  percent  quelquefois  la  peau  en  arrosoir.  Le  renversement  de 
la  muqueuse,  la  chute  de  l'intestin,  nécessitent  une  réduction  dont  II 
manœuvre  est  semblable  à  celle  que  j'ai  déjà  décrite  pour  réduira  kl 
hernies  et  à  celle  dont  je  parlerai  quand  il  s'agira  de  la  chute  du  rectum: 
c'est  le  taxis,  c'est-à-dire,  la  compression  douce,  modérée,  longieiii|ii 
continuée  et  diminuant  du  sommet  à  la  base  de  la  tumeur.  J'ai  di^  [ 
en  faisant  l'exposé  des  complications,  qu  il  y  avait  quelquefois iné- 
ducUbilité.  Quand  cet  accident  est  dû  à  la  compression  exercée  pv 
l'ouverture  des  parois  abdominales,  il  peut  être  combattu  avec  ava^ 
tage  par  le  débridement.  On  ne  fera  pas  un  seul  débridement;  or, 
peu  étendu,  il  serait  insuffisant,  et  si  on  le  prolongeait,  il  poumil 
détruire  des  adhérences  salutaires.  On  débridera  donc  sur  piusieun 
points  et  eu  allant  de  la  peau  vers  le  péritoine.  Si  rirréductibilité  éliiK 
due  à  une  invagination  avec  adhérences  entre  l'intestin  invi^gioé  d 
l'intestin  engainant ,  il  n'y  aurait  que  la  compression  à  tenter,  et  je 
doute  que  la  complication  pût  être  levée.  Il  vrai  qu'avec  la  ^certitude 
de  ces  adhérences  on  ne  craindrait  pas  d  employer  l'cntérotomie;  car 
les  deux  intestins  étant  confondus,  ce  nest  alors  qu'un  intestine 
double  paroi  qu'on  attaque  :  mais  il  est  impossible  d'avoir  la  certi- 
tude de  ces  adhérences;  on  ignore  encore  plus  leur  étendue,  leur  so- 
lidité. Il  serait  donc  fort  imprudent  d  employer  Icntérotoniie  quand 
cette  complication  existe;  mieux  vaut  se  bornera  des  compressions 
ménagées,  à  des  moyens  palliatifs. 

J'ai  dit  aussi  que  le  trajet  de  l'anus  dans  les  parois  abdominales  pou- 
vait ctre  trop  étroit.  II  faut  alors  le  dilater  avec  des  sondes  de  gomme 
élastique,  des  racines  de  gentiane  ou  l'éponge  préparée  enveloppée 
dans  un  linge,  si  l'on  craint,  comme  Delpech,  que  ce  moyeu  soit  plus 
douloureux  que  les  autres  à  cause  de  l'insinuation  des  bourgeons  cbar- 
nus  dans  les  cellules  de  Téponge.  Quand  ces  moyens  dilat<mts  ne  suffi- 
sent pas,  on  est  obligé  de  débrider  ;  ce  qui  sera  certainement  dangereux 
si  l'on  ne  veut  pas  se  soumetti'e  aux  règles  du  débridement  multiple. 
A,  Compression. —  Elle  a  été  pratiquée  avec  Ao&tentvs  de  charpie,avec 
une  machine  d'ébène,  avec  des  canules.  C'est  Desault  qui  a  surtout 
régularisé  la  compression.  Des  tentes  d'abord  introduites  dans  le  bout 
inférieur,  puis  dans  le  supérieur,  étaient  fixées  au  dehors  par  un  fil 
qui  en  embrassait  la  partie  moyenne  ;  puis,  avec  un  tampon  disposé 
en  pyramide ,  on  exerçait  une  compression  dirigée  de  manière  i 
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pousser  le  lout  daus  le  ventre.  Les  mèches  èlaîeiit  progressivemeut  aug- 
mentées d  épaisseur  ;  dès  qu*elle&  étaient  parvenues  à  un  volume  con- 
sidérebie,  et  que  les  selles  se  n*tablissaient,  la  compreséinn  »^tait  bonict.* 
à  l'ouverture  extérieure  pour  éviter  tout  suintenrwnt.  L'autre  inuyeii 
de  Desault  était  un  croissant  debène  ou  d'ivoire,  luug  de  sii  a  huit 
lignes,  supporté  par  un  nianclie  de  cinq  à  six  pouces,  et  garni  dVpi^nge 
00  de  linge.  Il  devait  embrasser  par  sa  concavité  U^  pn^mcutoire  et  le 
iqiousser  vers  le  ventre. 
Eu  i82i!i,  M.  Forget  etit  l'idée,  et  M.  Colombe,  [dus  t«ird.  a  Tormel- 
i      Veshent  proposé  d'employer  une  grf»s>e  canule  de  gomme  élastique, 
i     u  peu  cDurlie  :  une  extrémité  introduite  dans  le  bout  supérieur  rece- 
^    nait  les  matières  qui  seraient  porttk*s  dans  le  bout  inférieur  par  l'ex- 
ff^,  .trimité  opposée  ;  le  corps  de  la  canule,  appuyant  [lar  sa  concavité  sur 
^'  téperon,  le  comprimerait;  un  fil  fixerait  la  canule. 
^      ftîen,  en  apparence ,  de  plus  simple  et  de  plus  m«*tliodique  qu*uu 
^  fréA  moyen,  dans  les  cas  surtout  où  ré|>eron  n'est  pas  très  prononcé; 
'.  Mis  M.  Velpciiu  fait  observer  que  jiour  espérer  de  bons  résultats,  il 
droit  employer  une  canule  volumineuse  dont  Tintroduction  pour- 
il  offrir  de  gr.iiul(*s  diflicultés.  G*  praticien  a  d'ailleurs  essayé  re 
éilé  '  la  mort  de  l'opriv,  rpii  a  eu  lieu  trois  jours  apr^^,  a  permis 
cotistatiT  une  piM'itonite  inleiice,  une  iierforalion  de  l'intestin,  en 
,  et  la  canule  eii^a^(*e  dans  l'ouverlure.  *f  Qu'il  y  ait  là  rapport 
Cause  il  elTet  ou  simple  coïncidence,  toujours  est-il  qu'un  pareil  re- 
lut un  |);n'le  pas  en  faveur  de  la  métliufle  [\].  » 

eiami'Q  impartial  de  la  compression  la  montre  comme  un  moyen 

il  ou  daiigcn.*u\  dans  les  cas  graves,  mais  |)onvanl  riciliter 

DilureUc  ou  les  autres  moyens  dans  les  cas  où  le  promontoire 

pas  très  prononcé.  La  compression  est  insuffisantif  :  en  effet,  elle 

être  métli(Klit|uement  exercée,  car  il  mani|ue  un  point  d'ap- 

do  côté  de  TaUlomen  ;  et  comme  IVperon  n'est  pas  placé  entre 

force  et  une  résistance ,  il  n'est  réellement  pas  comprimé ,  il 

leulement  refoulé.  Si  la  force  est  augmentiH?,  la  compression 

it  alors  dangereuse;  car  les  adhérences  étant  tii*aillées,  elles 

t  être  détruites.  Ainsi,  je  crois  que  le  premier  pmaVIé  de  De- 

,  celui  des  tentes,  e>l  encore  préférable;  car,  bien  dirigt^cs,  elles 

ni,  dans  le  commenci^ment,  faire  passer  les  humeui-s  stercoralcs 

iltration  d*un  bouta  l'autre  de  rintestin;  en  augmentant  peu  à 

^^r  volume,  elles  dilateront  le  bout  inférieur  on  empocheront 

que  son  rétrécissement  ne  fasse  des  progrès,  fin  traçant  This- 

inatomique  de  Tanus  contre  nature ,  je  n'ai  pas  omis  de  faire 

viT  r^  0ffaier  Tétai  d'atrophie,  le  rétrécissement  du  bout  inférieur.  Or 

kif=      'elpeau,  Médfeint  opératoire.  Parts,  1839,  t.  IV,  p.  15:). 
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cette  circonstance  a  plus  d'influence  qu'on  ne  pense  sur  les  difflcuUéi 
qu'on  rencontre  dans  le  traitement  de  cette  infirmité.  C'est  commi 
pour  le  traitement  des  fistules  urinaires;  la  partie  antérieure  du  ci« 
nal,  ne  fonctionnant  plus  depuis  longtemps,  revient  sur  elle-mtau; 
et  il  arrive  qu'après  la  destruction  du  rétrécissement  qui  a  caurik 
fistule,  l'urètre  fonctionne  difficilement  ou  fonctionne  mal»  pus 
qu'une  partie  du  canal  est  revenue  sur  elle-même.  C'est  là  une  cm 
puissante  de  récidive.  L'anus  contre  nature  devra  donc  être  ooosidU 
comme  une  fistule  due  à  un  rétrécissement,  et  dont  le  traitement a^ 
cessitera,  non  seulement  une  action  sur  le  rétrécissement  même,  mÉ 
encore  des  moyens  capables  d'agrandir  le  bout  inférieur.  Les  roèdÉ 
ile  Desault  sont  destinées  à  remplir  en  partie  cette  indication. 

/y.  Entérotomie.  —  Je  réunis  sous  ce  chef  les  moyens  mécaniqul 
destinés  à  diviser  ou  à  détruire  l'éperon.  On  attribue  généraleoMBki 
Schmakhalder  la  première  idée  de  l'cntérotomie  ;  elle  aurait  étééflÉI] 
en  1798  dans  sa  dissertation.  Le  procédé  consiste  à  traverser  la  bÉl; 
de  l'éperon  avec  une  aiguille  entraînant  un  fil  qui  sert  k  faire  uoel* 
gature  comme  celle  qu'on  pratiquait  pour  le  traitement  de  la  flsCdsl 
l'anus  ;  le  fil  couperait  l'éperon  de  la  base  à  son  sonunet.  Ph^mdff- 
rait  obtenu  un  succès  par  le  même  moyen  en  1809.  Mais  rentérotoni^ 
comme  iiiethode,  n'existe  que  depuis  que  Dupuytren  y  a  mis  la  miik 
Dans  les  premiers  temps ,  ce  chirurgien  employait  la  ligature,  qui  K 
réussit.  Cependant  la  crainte  de  perfoi'cr  l'intestin  avec  l'aigailie  M  i 
suggéra  l'idée  de  faire  naître  des  adhérences  entre  les  parois  adoisAi 
du  tube  qui  forment  l'éperon  ,  afin  de  pouvoir  abattre  celui-d  SUM 
pénétrer  dans  l'abdomen.  Pour  cela,  il  fallait  un  moyen  énergique, 
mais  dont  l'action  diminuerait  à  mesure  qu'elle  marcherait  delà  men- 
brane  muqueuse  et  la  membrane  péritonéale. 

Fig.  35.  Vcntérotome  de  Dupuytren  remplit  ces  conditiooi: 

c'est  une  pince  qui ,  comme  \c  fer  à  friser  des  co^ 
feurs,  a  une  branche  creusée  dans  toute  sa  longuev 
en  gouttière  et  recevant  l'autre  qui  est  à  peu  piii 
cylindrique  :  il  y  a  donc  une  branche  in&le,  hm 
femelle.  La  branche  màle  a  des  dents  qui  sont  re- 
çues dans  des  enfoncements  pratiqués  dans  la  gout- 
tière représentée  par  la  branche  femelle  (fig.  SS). 
Les  branches  s'articulent  comme  celles  d'un  rompi; 
elles  sont  appliquées  séparément,  une  dans  cbaqoi 
bout  de  l'intestin  ;  on  pince  l'éperon  dans  Tétendw 
d'un  pouce,  un  pouce  et  demi  (3  à  /i  centimètres).  Une 
vis  traversant  les  manches  rappix)che  les  branches i 
un  degré  assez  considérable  pour  arrêter  la  circulation  de  l'éperoo, 
l«»quel  doit  nérossiiiroinent  siî  gangrener.  Mais  autour  de  cette  mort 
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d«s  parties  étreintes  la  vie  8*eialte;  de  là  udc  iriflaiumation  qui,  lors- 
qu'elle est  modérée,  produit  d'abord  les  adhérences  dont  j'ai  parlé,  les- 
quelles confondeni  ensemble  les  deux  parois  de  l'intestin  dont  Tados- 
sèment  constitue  Téperon.  Quand  vient  le  moment  de  l'élimination  de 
i'escarre  produite  par  la  pince,  déjà  les  adhérences  sont  créées  et  elles 
sont  assez  solides  pour  empêcher  tout  épanchement  Cette  méthode  a 
réussi  à  plusieurs  chirurgiens,  et  surtout  à  Dupuytren.  Blandin, 
dans  une  lepon  de  concours ,  a  cité  sept  succès  pris  dans  sa  pratique. 
Hais  on  ne  réussit  pas  toujours,  et  rentén>tomie  n'est  pas  exempte  de 
difficultés  et  de  dangers.  Les  difficultés  sont  de  trouver  les  deux  bouts, 
desavoir  dans  quelle  étendue  l'éperon  a  été  saisi  ;  elles  viennent  aussi 
de  l'étroitesse  de  l'ouverture  extérieure.  Les  dangers  sont  produits  par 
le  manque  d'adhérences  préalables  à  la  division  de  Téperon;  car  la 
nature  n'est  pas  toujours  en  bonne  dispcjsition ,  et  l'entérotomie ,  au 
lieu  de  faire  naître  une  inflammation  adhésivc  et  bornée,  peut  allumer 
une  phlegmasie  diffuse  du  péritoine,  qui  est  bientôt  mortelle.  Au  lieu 
de  pincer  seulement  l'éperon,  on  peut  comprendre,  en  même  temiis, 
une  ause  voisine  d'intestin  »  et  établir  une  communiciitiou  de  l'anns 
ocMitre  nature  avec  une  autre  partie  du  tube  intestinal  ;  ce  qui  est  pire, 
on  peut  établir  une  communication  avec  la  cavité  abdominale.  1^ 
présence  de  la  pince,  qui  est  assez  lourde,  assez  volumineuse,  est 
aussi  une  cause  d'accident  ;  enfin  la  compression  de  l'éperon  donne 
lieu  qudquefots  aux  phénomènes  de  l'élranglemenL 

Delpech  a  modifié  l'entérotome  ;  il  veut  que  les  mors  soient  tcrmi- 
in  par  des  renflements  qui  ressemblent  à  une  moitié  de  coquille  de 
noix;  et  tandis  que  la  pince  de  Dupuytren  coupe  le  promontoire  du 
sommet  à  la  l>ase,  celle  de  Delpech  couperait  de  la  base  au  sommet. 
Dans /e plus  grand  nombre  des  cas,  ces  pinces  doivent  être  difficiles 
i  appliquer,  car  il  faut  un  assez  large  espace  pour  permettre  le  pas- 
âge  des  deux  renflements  qui  terminent  leurs  mors,  et  je  ne  crois  pas 
qu'il  soit  rationnel  de  porter  le  fort  de  l'action  des  pinces  sur  le  point 
le  plus  voisin  du  péritoine. 

M.  Liotard  a  imaginé  une  pince  qui  agit  aussi  par  une  extrémité, 

qal  est  une  espèce  d'emporte-pièce ,  de  manière  à  perforer  l'éperon , 

à  faire  du  promontoire  un  pont  sous  lequel  les  matières  fécales  pas* 

Kraient  pour  se  rendre  directement  du  bout  supérieur  à  l'inférieur. 

Cet  instrument  a  eu  l'approbation  de  Blandin,  et  je  viens  do  dire  que 

ce  professeur  a  été  très  heureux  dans  le  traitement  des  anus  contre 

Mure. 
^         Cependant  l'instrument  de  M.  Liotard  encourt  les  mêmes  reproches 

<pe  celui  de  Delpech.  Dans  beaucoup  de  cas,  ces  emporte-pièce  ne 
*^  pourraient  être  appliqués,  parce  qu'ils  ont  trop  de  volume  pour  ar- 
^      wer  sans  inconvénient  jusqu'à  l'éperon.  On  a  aussi  employé  l'instru* 
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ment  tnnchant.  Ainsi  M.  Heybard  a  imaginé  un  instrument  oompoté 
d'une  pince  qui  ressemble  à  celles  à  disréqn»-  :  dte  qu'elle  t  saisi  l'é- 
peron ,  une  lame  qui  passe  entre  les  deux  mon  vient  le  diviser;  «a 
retire  la  lame ,  on  laisse  la  pince  séjourner  pondant  quarante-huit 
heures;  les  adhérences  étant  supposées  Tormét^,  on  retira  la  plnee. 
Bourgery  repréaenle  dans  son  ouvrage  la  pince  ent^rotome,  (flg.  M), 
qu'on  trouve  a))p1iquée  lig.  37.  Cet  insirumeiit  se  compose  dans  si 
partie  essentielle  de  deux  segments  de  cercle,  dont  l'un  est  reçu  dans 
l'autre.  Chaque  segment  est  brisé  par  une  double  articulation  et  con* 
ineudé  psr  uno  tige  de  rappel.  Selon  Botirgcry,  cet  instrument 
peut  être  introduit  formé  par  une  plaiv,  une  Hstule  étroites.  On  lut 
rend  son  développement  quand  il  est  parvenu  dans  l'tnteslin. 


l'ig.  »- 


Fie.  37. 


M.  Jolwrl,  au  lieu  de  uoujier  l'éperon  «vaiil  iu  formation  des  adiw* 
ronces,  l'incise  uprès  qu'il  les  ctoil  foriniros.  L'entérolomeseraitd'S' 
bord  appliqué  ;  on  le  retirerait  quarante-huit  heures  nprè«  ;  on  liiiwnil 
encore  passer  un  jour  ou  deux  |>our  accroilte  lu  solidité  des  adhi* 
renées,  puis  Hvt^c  des  ciseaun  on  diviserait  la  cloison. 

Le  procédé  de  H.  Rcvbard  complu  des  6ucci;s;  celui  de  U.  Jobsrt 
n'est  encore  qu'en  pi-ujet.  Us  moritenl  luus  deux  d'tHrc  piis  en  conâ- 
dération.  Je  no  voudialâ  pas  lecomniiuidt'r  Vexcition  telle  qu'elle  a  éll 
prïiliqut'>e  pur  un  cliirur^iion  qui  a  siiisi  l'i'peroii  Hvoc  une  pince  à  po- 
lype et  en  a  cxcist'  un  lurge  V  avtic  dcN  ciseaux,  et  le  malade  Ruraîtélê 
proroplenicnt  guéii ! 

C,  CAiTËstSATio.f. — La  nivtliodc  pur  niorliliculiuu ,  c'est-à-dire  la. 
inéttiod»  do  Dupuytnm,  M  celle  qui  cuiuple  lu  plus  du  pai'tiMUil  et  1^ 
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p\tti  de  sacoès.  Cepeudant ,  comme  je  l'ai  dit ,  elle  n'est  pas  exemple 
de  dHlicultéa  et  de  dangers.  Les  dangers  peuvent  être  dus  à  la  présenee 
longtemps  prolongée  des  pinces,  et  au  défaut  d'adhérences  préalables 
à  h  section  de  l'éperon,  à  la  constriction  des  pinces  qui  peuvent  don- 
ner lieu  ai|x  accidents  de  Tétranglement.  Je  crois  qu'on  pourrait 
produire  une  mortification  sans  entérotome.  Ije  caustique,  selon  moi, 
serait  ici  très  applicable  :  on  pourrait  creuser  à  chaque  extrémité 
d'une  pince  deux  petites  cuvettes  qu'on  chargerait  de  nitrate  d'argent 
ou  mieux  avec  la  pAte  de  Vienne  :  de  cette  manière  le  caustique  ne 
pourrait  se  répandre  au  loin ,  son  action  serait  bornée,  elle  serait  ra- 
pide, et  rîpn  ne  resterait  dans  la  plaie  apr^s  l'opération,  qui  serait  on 
ne  peut  plus  prompte.  L*escarre  serait  éliminée  peu  à  \ieu,  et  l'ulcéra» 
lion  qu'elle  laisserait  permettrait  le  passage  des  matières.  Le  caustique, 
on  le  sait ,  fait  naître  plus  facilement  l'inflammation  adliésive  que  les 
moyens  dont  Vaction  est  simplement  physique  ;  c'est  pour  cela  qu'il 
e&t  ciioisi  quand  on  veut  pratiquer  méthodiquement  Touverture  d'une 
tumeur  de  TatMlomcn.  M  Récamier  a  surtout  insisté  sur  cette  mé- 
thode. Je  l'avoue,  le  procédé  que  je  propose  ici  n  a  pas  pour  lui  l'ex- 
p:Tienoe,  mais  il  me  semble  qu'il  ne  peut  manquer  d*ètre  pris  en 
«^usidératiou  par  les  chirurgiens ,  car  il  a  en  sa  faveur  l'analogie  la 
plus  légilime. 

/>.  OaUTiSATIOX  DE  L*Oi:VERTUaR  EXTÉRIEURE  DE  L'aM'3 C0?ITRB  NATCBi. 

-^  J'ai  dit  que  c'était  la  première  indication  qui  a  été  saisie  par  lesclii- 
nirgiensqui  nous  ont  précédés.  On  doit  à  Lccat  d'avoir  proposé  d'une 
manière  formelle  la  sutun?  :  en  1739,  il  admit  même  une  femme  dans 
sou  Vvb^Ualpour  Topérer  ainsi  ;  mais  des  circonstances  indépendantes 
de  sa  vuloiité  remp<H;hèrent  d'exécuter  ce  procnlé.  Lehriin  le  mit 
en  pnd'que  sans  succès.  M.  Judcy  (1)  a  été  plus  heureux.  Blandin 
tvboua  ;  des  accidents  l'obligèrent  de  lever  les  fils.  Depuis  que  l'ana- 
tomie  pathologique  a  montré  les  dispositions  intéricuresde l'anus  anor- 
mal, on  s'explique  plus  facilement  les  insucc(>s  de  la  suture.  Tandis 
qu'avant  notre  époque  on  croyait  que  pour  n'mssir  il  n'y  avait  qu'à 
rafraichir  les  bonis  de  l'anus,  les  rapprocher  et  les  maintenir  en  con- 
tact, on  reconnaît  aujourd'hui  plusieurs  causes  pouvant  empéclier  la 
succès,  parmi  les<ini*llcs  il  faut  noter  surtout  l'état  calleux  et  la  perteda 
aibslance  des  pnrois  abdominales,  enfin  l'éperon.  Une  fois  celui-ci 
détruit,  restent  les  autres  obstacles,  et  l'autoplastie  doit  les  lever. 

E,  AiTOPLASTiE. —  Elle  a  été  tuiitéepar  toutes  les  méthodes.  Ainsi  : 
t*  le  décollement  des  téguments  dans  l'élcndued'un  |K)iice  pour  pou- 
voir aviver  et  rapprocher  plus  facilement  les  bords  de  l'ouverture  ; 
ixm  il  arrive  que  les  matières  fécales  passent  sous  les  t^'iguments 
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collés,  et  Ton  échoue  ;  la  plaie  même  peut  rester  plus  grande  qu'avant 
Topération  ;  2*  on  peut  employer  la  méthode  indienne,  qui  a  réussi  k 
Blandia  (1),  mais  qui  a  échoué  entre  les  mains  de  plusieurs  autres 
chirurgiens  ;  S*"  enfin,  H.  Velpeau  a  tenté  ici  la  méthode  d'autoplastiequi 
lui  avait  réussi  dans  le  traitement  des  grandes  fistules  du  larynx.  Il 
introduisit  donc  dans  l'ouverture  un  bouchon  formé  d'un  lambeau  de 
peau  emprunté  au  flanc.  Mais  la  suture  destinée  à  maintenir  le  bou- 
chon contre  les  bords  de  l'ouverture  coupa  ces  bords,  et  celte  tentative 
échoua.  M.  Velpeau  eut  alors  l'idée  de  mettre  à  exécution  un  mode 
d'autoplastie  dont  les  premiers  éléments  se  trouvent  dans  Gelse.  Voici 
cette  méthode  avec  ses  motifs  tels  qu'ils  ont  été  exposés  par 
M.  Velpeau. 

Il  est  rare  qu'une  fistule  stercorale  existe  pendant  quelques  mois 
sans  devenir  calleuse.  L'anneau  qui  forme  son  méat  devient  dur,  ino- 
dulaire  ;  on  le  dirait  presque  inorganique.  Ce  sont  là  des  circonstancei 
peu  favorables  à  la  cicatrisation,  soit  par  première,  soit  pardeuiîfanie 
intention.  Un  lambeau  de  tissu  souple,  emprunté  ailleurs,  ne  trouw 
pas  où  il  est  importé  assez  d'analogie  de  structure  pour  s'y  greffer.  Le 
maintien  du  contact  des  bords  oblige  les  sutures  à  des  tractions  trop 
fortes,  trop  soutenues,  et  elles  occupent  bientôt  un  tissu  aussi  com- 
pacte, aussi  sécable.  Enfin,  selon  H.  Velpeau,  il  est  presque  impossible, 
par  les  procédés  ordinaires,  que,  du  côté  de  l'intestin,  le  rapprodie- 
ment  soit  assez  exact  pour  éviter  toute  infiltration  de  matières  steroo- 
rales.  Ce  professeur  trouva  des  difficultés  chez  un  jeune  garçon  quifiit 
admis  à  la  Charité.  Avant  d'en  venir  à  l'anaplastie,  il  eut  l'idée  da 
tenter  la  suture  simple  parle  procédé  de  M.  Reybard,  que  j*ai  décril 
dans  ce  volume,  quand  il  a  été  question  dos  plaies  intestinakSi 
Ce  procédé  consiste  à  comprendre  dans  les  anses  du  fil  une  plaque  de 
caoutchouc  ou  de  bois  souple,  placée  dans  l'intestin  derrière  la  phis, 
afin  d'empêcher  toute  communication  de  l'intérieur  avec  l'extérieiiT. 
M.  Velpeau  pensa  aussi  à  relâcher  lo^  parois  abdominales  par  deux  in- 
cisions latérales,  et  ce  dernier  procédé  fut  mis  à  exécution. 

L'opération  fut  pratiquée  le  15  novembre  1835.  Le  ciHèbre  V«t 
Mott  y  assista.  M.  Velpeau  décrit  ainsi  cette  opération  :  «  Je  renfer^' 
mai  toute  la  fistule  dans  une  ellipse  pour  l'exciser  par  une  douH» 
incision,  en  demi-lune,  mais  obliquement,  des  côtés  vers  le  centre,*^ 
de  manière  à  ne  pas  y  comprendre  l'intestin,  ou  au  moins  sa  meirt- 
brane  muqueuse.  Je  passai  ensuite  quatre  points  de  suture,  à  deux 
lignes  Tun  de  l'autre,  en  ayant  soin  aussi  que  leur  partie  moyenne 
n'allftt  pas  jusque  dans  la  cavité  abdominale  ou  de  l'intestin.  C'est  alors 
qu'une  incision  longue  de  deux  pouces,  comprenant  la  peau,  la  con- 


(1)  BulUtin  d$  V Académie  rodait  de  médecine,  1838, 1.  H,  p.  998.  / 
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che  sous-cutanée  et  Taponévrose  du  grand  oblique,  tut  faite  de  chaque 
c6lè  à  douze  ou  quinze  lignes  en  dehors  de  la  plaie.  Tout  étant  lavé« 
bteo  abstergé,  je  nouai  les  fils,  et  plaçai  un  cylindre  de  charpie  dans 
It^ plaies  latérales  pour  en  écarter  les  bords  avant  dVn  appliquer  l'ap* 
pareil  content  if.  »  Le  18,  les  matières  s'étaient  telk'ioent  accumulées, 
qu  elles  forcèrent  à  couper  les  fils  ;  lopêration  Mi'iiiblait  donc  avoir 
échoué  :  on  lava  les  bords  de  la  plaie  ;  on  ret omniaiida  bien  au  ma- 
lade de  lea  tenir  le  plus  proprement  possible,  et  on  le  mit  à  un  régime 
fortifiant,  peu  abondant.  Le  30  décembre,  la  plaie  no  donne  plus  pas- 
sage qu'à  une  très  petite  quantité  de  matiiTt^  purulentes.  Le  &  jan- 
vier 1856,  les  fèces  ne  sortent  plus  du  tout  ;  le  malade  est  dans  un  état 
satisfaisant.  On  le  consen'e  encore  quelque  tcni{ts  it  l'hôpital,  afin  de 
bien  s'assurer  de  la  guérison.  Comme  rien  ne  seniLto  devoir  donner 
lieu  à  aucune  crainte,  que  le  malade  marclie  avec  facilité,  et  ne  soufiipe 
plus  do  tout,  on  le  renvoie  le  8  février. 

Il  parait,  d'après  l'expérience  de  M.  Velpeau,  que  ces  incisions  la- 
térales donnent  lieu  à  un  relâchement  dont  on  ne  se  fait  pas  une  idée 
à  fjriori.  Les  lèvres  avivées  de  lu  fistule  s'affrontent  presque  d'ellea- 
mémes.  Les  fils  de  la  suture  ne  doivent  être  serrés  que  très  OMxié- 
iMnent. 

L'avivement,  tel  que  le  prati(|iie  M.  Velpeau,  transforme  la  fistule 

en  une  sorte  de  cuvette  dont  le  fond  est  sensiblement  moins  large  que 

IVntrée.  Il  en  résulte  que  si  la  portion  cutanée  est  en  contact,  la  por- 

tiiMi  intestinale  se  ferme  complètement.  Les  fils  ne  pénétrant  pas  dans 

Viutesliu,  les  humidités  intestinales  n'en  suivent  pas  le  trajet.  Selon 

SI.  Velçeau,  au  lieu  de  comprimer  le  ventre  et  les  plaies,  comme  il 

l'a  fait,  il  vaudrait  mieux  les  laisser  absolument  libres.  Une  dicte  ri- 

goureuse.  le  repos,  un  lavement  laxatif  cha({ue  soir  {Hmdant  les  huit 

premiers  jours,  conviendraient  certainement  davantage. 

Ainsi,  dans  les  anus  contre  nature  dr-^MuiTus  d'éperon,  enlever  le 
lissu  inodulaire,  en  ménageant  le  contour  profond  ou  intestinal  de  la 
^    fistule,  passer  les  fils  sans  aller  jus(|u*à  l'intestin,  pratiquer  une  Ion- 
pie  incision  à  un  pouce  ou  deux  de  chaque  côté,  i)anser  sans  compri- 
'^      mer  le  Tentre,  faire  donner  un  laxatif  chaque  soir  et  tenir  le  malade 
^     liadièle,  telhî  est  en  peu  de  mots  la  méthode  propos<;e  par  M.  Vel- 
peau, méthode  rœllemtînt  digne  d'être  expériment()e,  soit  seule,  soit 
Vf"     en  la  combinant  avec  les  diverses  sortes  d'anaplastic. 
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AnTiGUi;  III. 

Hcroiet  en  particDlicr. 

g  1".  —  Hernie»  inguinnltt  chez  l'homme. 


Lh  vaixtenuK  rt  iierfs  ilu  iKxiicule  pareoumii  obllfjiKinent  l'ëpalHcur  de  li 
puiiainUrieureilfU paroi  abduniiti«le  ii)Wri«nre;li:  injciqutUsaiveal  araQl 
le  noip  de  canal  inyuiual.  L'<ipoii£ïi'Ose  du  grand  oblique  et  ion  bord  inHrkn 
connu  sous  le  nomdeli|;ameiirdcI'dllupo,  rormenl  Ws  paroit  antérieure  et  tatl- 
Heure  de  ce  canal  ;  le  fasria  transffrtalis  conalltiic  m  paroi  postérieure  et  m 
peu  Ici  bords  Infrlcurs  des  muscles  pcrii  oblique  et  iransverse.  SI  l'on  Teiit  avoir 
une  tdéejiHic  du  canal  Inguinal  el de  l'outrerlure crurale.  Il  faut  d'abord  élodler 
etU  partie  InKiieure  de  l'apon^TroM  du  grand  obllcjneelle^offialr 

Vaiionrirose  tin  ijiaiid  obliqur  doit  Être  tludidc  ainsi  <|u'il  mit.  V 
h  partie  lurùrleure  do  la  paroi  alxliiminalc,  dans  l'inlcmlle  qui  «épan  riplK 
aniirieure  sapérleuic  de  l'os  des  Mes  de  celle  du  pulils,  celle  aponCrme  K  tt 
termine  pas  brusquement  par  un  lignmeni,  wnime  le  croyaient  les  andeu  ;  elle 
»e  dlTisc  ii  en  trnl*  parlle-i.  1  •  Une  eritriif  rfifléchif.  Elle  se  reooarbe,  m  dirijt 
vers  la  fiasse  iliaque,  et  se  joint  au  /tiurûi  ilîacit.  D'ite  portion  est  la  pltu  Met- 


Explitat'On  de  la  fisure  38.    -  On  loit  que  d'un  cùlé  pre<(que  K 
mnllcs  uni  élc  enL'téra  pour  bien  montrer  ce  qu'on  appelai 
n  indique  les  muïclo  iliaque  ut  pooas ,  qui  ont  été  couji^»  au  uiumcm  ue 

■ortie  du  baMÎn.  6  indique  ilc  dehors  en  dedans  ;  1*  l'arière  crurale,  2*  la  »i 

e  eut  un  sac  beniiaîre  qui  indique  bien  les  rapports  de  la  hernie  crurale  avec  kl 
vaimeaui. 
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■  ;  dh  obUtèrc  la  matai  eireme  de  l'arcade  crurale.  3*  Une  inisnu  tt  rfflr- 
Aû;  €tat  le  liKamenl  de  Gimberaat  qui  boine  en  dedaai  l'ouvemire  crurale 
,4,  t^  58).  Cette  porijon  m  réflédilt  moins  \kts  le  vcaue  que  reiierne  ;  elle 
l'dUlrre  pu  le  quart  Inicroc  de  l'arcade,  elle  «'imirc  lur  louie  la  crSic  pu- 
Anne,  i  partir  de  l'épine  du  pubii.  Au-deaxiii  de  cette  portluD.onHitijue  Imi 
Wtltsde  Tapoiid  vraie  K  *dparent  pour  former  roiivcriiii'e  eiléricure  du  canal 
ifiUDal  (Bg.  39,  cAtë  droit),  lï"  tnlre  Im  dfiix  premltres  porijuns  cil  la 
•niOB  moyenn*  nua  réfl^clife.  Ici  i'aponéTruae  Ju  grand  oliliqite ,  du  Iwu  île 
I  Rcourber  puur  gagner  te  mitre,  s'tiiKnd  sur  la  cuiuc  et  «e  juiiit  au  feuillet 
aptificid  du  fateialala  pour  furnitr  la  paroi  anL^iieuie  du  viai  canal  crural, 
pi  ni  criltlOede  troua,  canal  qui  abrite  leatfraud»  «ai^ivaux  qui  vont  du  busin 
.lacutiM  ((f,  Gr.  oS}. 

Fie.  30. 


tentation  i»  'u  fijurt  3ï).  —  C'fïl  imr  eoupr,  d'aiirè*  llonami ,  qui  rr|iri'- 
4o<  U  bee  pjriioncalc  d'une  portion  de  la  paroi  abdominale  niitérirure.  A 
Mehe,  le  pérîtAÎnf?  «eii!cmcnt  a  été  rnlevépour  l'élude  Aufnsria  Iransi'rsitfif. 
ilroïie,  ce  fiacia  a  ii£  fiilfvé.  a  mnnlrele  mutclc  droit,  qui  par  son  hoid  e\- 
kne  bonw  cii  dedaua  ce  qu'on  appelle  la  fonttte  irilerne.  6,  artère  iliaque  rx- 
l>tM;  d'vù  éttune  l'arlérr  épîca*'i'ique  e  t  l'étal  le  ptua  ordinaire.  On  voil  au- 
llNgii«  de  celle  naiinsTice  iiu  pointillé]  qui  indique  le  départ  de  l'arlèrr  h>- 
l^iriqne ,  quand  elte  tit  ni  de  la  précéilrn-e.  d  iiidiqup  l'ouTerlure  crurilp 
NfèricBre.  e  indique  le  irajel  de  l'hypoeatlrique ,  quand  elle  a  l'origine  aiinr- 
Mtdéjk  indiquée,  /"eit  l'ouifrlure  aupérieure  du  canal  (oua-|nibirn  eauclir. 
I«  la  mtine  orifice  du  cAlù  droit,  dan*  laqael  eal  eneai;é  un  aac  Iterniaire. 
'm  un  autre  hc  Iierniaire,  engacé  danx  l'uuterture  crurale  tupérieure  pour 
BMIrer  dn  côté  de  l'abdomen  le  ra)iport  de  la  hernie  av;c  k'«  vaiiieani  qui 
■Maa  detionallelicaineBtdaGinbernilquieat  en  dedani  delà  bcrale.  Au- 
'wm  ée  em  TaiNcaui  oM  la  sofliMaNf ■•dI  du  oinal  inguinal  daM  lequsl  od 
■  iatroduit  un  corps  cylindrique. 


20â  MALADIBS  DK  I/ABDDMBK. 

Le  fascia  Iransversatis  est  un  feuillet  cclliilo-fibreux,  assez  rësistant  à  ai  partie 
inférieure,  et  simplement  celluleux  à  sa  partie  supérieure.  La  porlion  fibreuse 
de  ce  fascia  est  composée  de  deux  parties  distinctes  :  i**  Une  externe,  qai  naît  de 
Tangle  d*union  du  llg:ament  de  Fallope  avec  le  fascia  iliaca  (portion  réfléchie 
externe)  f  remonte  sur  la  face  profonde  de  la  paroi  alidominale  antérieure  ;  cette 
porlion  a  en  dedans  un  bord  courbe  :  cVst  le  côté  externe  de  l'orifice  supérieur 
du  canal  inguinal.  2**  La  (vortion  interne  du  fascia  iransversatis,  beaucoup  plus 
résistante,  naît  de  la  cr^te  pubienne  et  de  la  face  profonde  du  ligament  de  Gim- 
bernât,  adhère  assez  faiblement  à  la  partie  postérieure  de  Tarcade  crurale,  et  se 
continue,  sous  cette  arcade,  avec  la  gaine  celluleuse  des  vaisseaux  (fémoraux  ; 
elle  remonte  derrière  le  cordon  spcrmatique  et  Taponévrose  de  terminaison  da 
muscle  traus verse,  et  forme,  par  son  bord  externe,  qui  est  concave,  le  côté  io- 
ternc  de  roriiice  supérieur  du  canal  inguinal.  Les  deux  portions  du  fascia,  réa- 
nies  h  une  hauteur  variable,  remontent  sur  la  face  profonde  de  la  paroi  antérieure 
de  Tabdomcn,  et,  perdant  peu  à  peu  leur  densité,  ne  forment  plus  qu'un  feuillet 
celluleux  qui  n'a  plus  de  limites  précises,  c,  delà  figure  S9,  indique  k  point  où 
les  deux  portious  d<?  ce  fascia  s'écartent  pour  constituer  l'ouverture  BUpérieure 
du  canal  inguinal.  On  voit  en  dedans  de  la  portion  interne  du  fascia  IVlère  épi- 
gastrique.  Les  bords  des  deux  portions  du  fascia  qui,  en  se  regardant  pn  leur 
concavité,  forment  une  ouverture  ovalaire,  circonscrivent  l'oriGce  sapërleur  du 
canal  inguinal;  ils  fournissent  de  plus,  l'un  et  l'autre,  une  expansioii  celluleuse 
très  mince,  qui  descend  avec  le  cordon  spermatiquc  :  c'est  la  gaine  la  plus 
immédiate  de  ce  m£me  cordon. 

Le  coriton  spermatique  s'engage  dans  le  canal  par  son  orifice  supérieur,  le 
parcourt  appuyé  sur  la  portion  interne  de  Taiionévrose  du  grand  oblique  aa 
moment  oô  clic  se  réfléchit  pour  former  le  ligament  de  Gimbernat.  £n  marchant 
versrorifice  externe  du  canal,  le  cordon  a,  avec  les  muscles  petit  otdiqiie  et  trans- 
verse,  les  rapports  suivants  :  Les  faisceaux  inférieurs  de  ce  dernier  naissent  de 
l'angle  d'union  de  la  portion  externe  de  l'aponévrose  abdominale  avec  le  fascia 
iliaca,  entre  l'épine  iliaque  antérieure  supérieure  et  PoriGce  supérieur  du.caïul 
inguinal  ;  là  le  bord  inférieur  de  ce  muscle  passe  au-dessus  du  cordon,  puis  » 
dirigeant  en  bas  et  en  dedans,  derrière  le  cordon,  se  termine  par  une  aponé- 
vrose qui  se  confond  intimement  avec  la  partie  interne  inférieure  du  faM9 
transi  rrsalis  (I).  Les  faisceaux  inférieurs  du  petit  oblique  ont  leur  origine  au- 
devant  (le  celle  des  faisceaux  correspondants  du  trans verse,  et  dans  la  gouttière 
du  ligament  de  Fallope,  Jusque  près  de  l'épine  du  pubis.  Us  se  confondent  eo 
grande  partie  avec  ceux  du  transverse.  Le  bord  inférieur  du  petit  obliqoc  ne 
croise  le  cordon  qu'ù  2  centimètres  environ  au-dessous  de  l'orifice  supëriearda 
canal.  Quelques  unes  de  ces  fibres  forment  un  faisceau  qui,  prenant  la  déposi- 
tion membraneuse,  sort  du  canal  inj^uinal  avec  le  cordon,  dont  il  longe  lecôlé 
externe,  fornie  sous  le  testicule  des  arcades  renversées,  remonte  le  long  du  côté 
interne  du  cordon,  et  vient,  en  définitive,  s'insérer  ù  la  face  postérieure  da 
pilier  interne  de  Panneau.  Cette  émanation  du  petit  oblique,  à  laquelle  se  joia- 
draienldes  fibres  du  transversc,  suivant  A.  Cooper,  constitue  le  muscle  a-émasleft 
qui  donne  à  la  partie  antérieure  du  cordon  et  de  la  hernie  scrotale  une  toiiq^e 
connue  sous  le  nom  iVérythroïde. 

(I)  Voyex  figure  39,  è  droite ,  le  commencement  du  canal  inguinal  :  il  est  ir 
diqué  par  un  eorps  cylindrique  au-dessoas  duquel  sont  des  anses  da  transveiw 
el  du  petit  oblique. 
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rapoBéYTOfe  de  lerminaison  du  trantvcrse  et  du  petit  oblique,  que  j'ai  dit  se 
oMfoKlre  STec  la  partie  inférieure  iniemedu  fairia  tranmersaiis,  va  s'insérer 
ao-denot  de  la  symphyse  pubienne  et  h  U  ligne  blanclie,  en  passant  derrière 
b  partie  sapérienre  interne  de  Panneau  inguinal,  qu'elle  ferme  ainsi  en  arrière 
dam  la  plus  grande  partie  de  son  étendne.  Cette  disposition  avait  été  signalée 
pirBichaL 

Tels  sont  les  éléments  du  canal  inguinal  et  la  manière  dont  ils  sont  distriboéi. 
Je  vais  étudier  maintenant  ce  canal  tout  formé  chez  Thomme. 

1*  Canal  inguinaL—  Longueur,  36  millimètres  ;  direction,  oblique  selon  une 
ligne  GcUve  allant  de  l^orifice  eiteme  de  ce  canal  à  Tépine  iliaque  antérieure 
sapérienre;  paroi  postérieure  formée  par  le  fasda  trangiersalisei  l'aponévrose 
de  terminaison  des  faisceaux  inférieurs  des  petit  oblique  et  transverse  (voyes  la 
Dote,  p.  204)  ;  paroi  antérieure  constituée  par  l\iponévrose  du  grand  oblique  ; 
^rot  inférieure  représentée  par  la  gouttière  due  à  la  portion  interne  de  cette 
aponévrose,  là  où  elle  se  réfléchit  un  peu  pour  former  le  ligament  de  (iimbernal  ; 
paroi  supérieure  seulement  due  à  quelques  faisceaux  des  muscles  petit  oblique 
et  transverse  ;  orifice  supérieur  elliptique,  ayant  son  grand  diamètre  vertical 
foraié  par  Técartementdes  deux  portions  du  ftiscia  transversal is  :  cet  oriticc  est 
côtoyé  înférieurement  et  i  son  bord  interne  par  les  vaisseaux  épigastriques  r,  de 
h  figure  39;  il  répond  à  peu  près  au  milieu  de  Tintervalle  qui  sépare  l'épine 
iliaque  antérieure  supérieure  de  celle  du  pubis  ;  c*cst  sur  son  bord  interne  que 
le  réfléchissent  le  cordon  spermaiique  et  les  viscères  formant  la  hernie  oblique; 
crifice  inférieur,  c'est  un  anneau  ovale,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans.  En  se  séparant  pour  former  cet  anneau,  les  libres  de  l'aponévrose  du 
grand  oblique  constituent  deux  faisceaux  connus  sous  le  nom  de  piliers  de  l'an- 
irau  :  an.  Interne  et  supérieur,  est  large  et  s'insère,  en  s'cutrecroisant  avec  celui 
da  côté  opposé,  au  devant  de  la  symphyse  du  pubis  ;  faulre,  interne  ou  inférieur, 
étroit  et  épais  (voyez  au  côté  droit  de  la  Hgure  38),  s'insère  àj'épinedu  pubis,  et 
M  continue»  par  sa  partie  postérieure  et  inférieure,  avec  le  ligament  de  Oim- 
hemaL  les  deux  piliers  sont  réunis,  à  la  partie  supérieure  externe  de  l'anneau, 
par  qodqiKS  faisceaux  fibreux  qui,  nés  de  l'épine  iliaque  antérieure  supérieure, 
se  portent  en  bas  et  en  dedans,  et  décrivant  une  courbe  à  convexité  inférieure 
iDieme,  viennent  passer  au-dessus  de  l'extrémité  supérieure  de  Panneau, 
qnlb  limitent  dans  ce  sens,  en  unissant  ses  deux  piliers,  et  finissent  par  se 
confondre,  au-dessus  de  cette  ouverture,  avec  les  autres  faisceaux  de  l'aponé- 
vrose du  ^rand  oblique  (fig.  38,  cOié  gauche).  L'anneau  inguinal  externe, 
formé  en  haut,  en  dedans  et  en  dehors,  par  l'aponévrose  du  grand  oblique,  est 
complété  en  bas  par  la  partie  du  bord  supérieur  du  corps  du  pubis  qui  avoisine 
ea  dedans  l'épine  de  cet  os. 

2*  Cordon  spermatique, —  Le  canal  inguinal  est  parcouru  dans  toute  sa  lon- 
gueur par  le  cordon  spermatique,dontla  structure  a  beaucoup  d'importance  pour 
Téiude  des  hernies.  Ce  cordon  est,  comme  on  sait,  formé  par  la  réunion  du  canal 
déférent»  de  l'artère,  des  veines  et  des  plexus  nerveux  et  lymphatiques  du  testi- 
cule. Tous  ces  éléments,  séparés  dans  le  ventre,  sont  réunis,  une  fois  arrivés  dans 
le  canal,  en  un  faisceau  dont  ios  rapports  sont  assurés  par  l'enveloppe,  plutôt  cel- 
loleuse  que  fibreuse,  qui  naît  du  pourtour  de  l'orifice  supérieur  du  canal.  Cette 
enveloppe  accompagne  le  cordon  jusqu'au  testicule.  IjC  crémaster  forme  au  cor* 
don  et  au  testicule  une  seconde  enveloppe  incomplète  qui  ne  recouvre  ces  parties 
quVn  avant  et  sur  les  cOiés,  et  ne  se  met  en  rapport  avec  le  cordon  qu'un  peu 
au-d«ssous  de  l'anneau  inguinal.  Une  troisième  enveloppe  est  fournie  an  cor- 
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doD  par  le  pourtour  de  Panneau  loférieur  ;  c'est  surtoat  dn  bord  citerne  de  cette 
ouTcrture  qu'on  la  voit  le  déucher.  Aasea  résistante  et  évideiniiient  fibreuse  k 
son  origine,  elle  perd  peu  à  peu  ce  caractère  et  devient  cclloleose  à  mesure 
qu'elle  s*étend  sur  le  cordon.  On  peut  la  suivre  jusqu'au-dessous  du  testicole. 

3*  Teiticulfs.  —  Dans  les  premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine,  la  lesilcules 
sont  dans  Tabdomen,  au-dessous  dos  reins.  Là  le  péritoine  les  en  veloppeei  adlière 
.intimement  «  leur  surface.  Attiré  peu  à  peu  vers  les  bourses  par  le  gabema- 
rulum  testis  (petit  (aisceau  du  petit  oblique),  Torgane  fait  descendre  avec  lui  la 
portion  du  péritoine  continue  à  celle  qui  adljère  à  sa  suiDice.  Ainsi  se  forme  la 
lunique  vaginale  qui,  dans  les  premiers  temps,  commtinique  avec  le  périloloe, 
dont  elle  est  un  prolongement  ;  mais,  plus  taixl,  sou  collet,  puis  toute  sa  portlK  , 
en  rapport  avec  le  cordon  s'oblitèrent,  et  la  tunique  vaginale  n'a  plus  de  cesm- 
nicatlon  avec  le  péritoine. 

Ordinairement,  dès  le  huitième  mois  de  la  vie  inlra-uiérine,  les  teatiodcs  - 
sont  dans  le  scrotum,  et  le  collet  de  la  tunique  vaginale  s'oblitère  peu  «près  h  I 
naissance.  Mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  un  des  testicules,  même  les  deuk«  des-  \ 
.cendre  bien  plus  tard  dans  le  scrotum;  ils  restent  quelquefois  daBs  la  caviié 
abdominale,  ou  s'arrêtent  dans  le  canal,  ou  au-devant  de  l'anneau  dd  frand 
olilique.  Il  n'est  pas  très  rare  non  plus  de  voir  la  tunique  vaginale  coDStrvcr  ta 
commimlcation  avec  le  péritoine,  d'où  une  prédisposition  k  la  lieniie  oonié- 
nitale. 

A*  Fossettes  inguinales.  —  La  paroi  abdominale  antérieure  est  tapissée»  du  celé 
de  la  rjivité  du  ventre,  par  le  péritoine,  qui  présente,  à  l'orifice  supérieur  d«  ca- 
nal inguinal  de  Tiionime,  au-dessus  du  cordon  spormatique,  en  dehors  des  valh 
seaux  épigastriques ,  une  légère  dépression  inrundibuiiforme  qui  rappelle  le  oil 
de  la  lunique  vaginale  à  la  période  de  la  vie  où  elle  était  en  communication  avfC 
le  péritoine  :  c'est  la  fossette  inguinale  externe.  Plus  près  de  la  ligne  médiatti 
I  24  millimètres  environ  en  dedans  des  vaisseaux  épigastriqucs,  le  péritoine  est 
soulevé  par  le  cordon  résultant  de  Poblitération  de  l'artère  ombilicale  :  de  II 
résultent  deux  nouvelles  fossettes  situéos,  l'une  entre  cette  saillie  de  l'arlèie 
ombilicale  et  les  vaisseaux  épigastriqucs  :  c'est  la  fossette  inguinale  moyeniif, 
par  Inquelle  se  produit  ordinairement  la  hernie  inguinale  interne  ou  directe; 
entre  cette  saillie  formée  par  l'artère  ombilicale  et  le  muscle  droit,  est  la  fosseUe 
interne  ;  elle  peut  aussi  laisser  passer  tme  hernie,  qui  se  forme  alors  tout  près  de 
Lord  externe  du  muscle  droit,  derrière  l'anneau  inguinal,  ou  même  un  pea 
{iUin  près  de  la  ligne  médiane.  M.  Goyrand  a  observé  cette  dernière  variété  de 
hernie  inguinale  (1)  ;  M.  Vclpeau  l'a  décrite  sous  le  nom  de  hernie  ingubiale 
interne  ou  oblique  interne.  Je  lui  conserverai  celte  dernière  dénonnrnatioii. 

En  avant,  la  paroi  aUIominale  est  recouverte  par  le  fascia  super ftcialis^  Wftm- 
brane  celluleuscqui  semble  naître  de  la  face  antérieure  du  ligament  de  Fallope, 
envoie  ^  ur  la  paroi  du  ventre  un  feuillet  qui  se  continue  par  sa  partie  inférifore 
avec  le  dartos.  Le  feuillet  inférieur  du  fascia  superficialis  descend  sur  la  partie 
antérieure  de  l'aponévrose  crurale.  Ce  fascia  est  recouvert  par  le  pannicole 
graisseux  ;  dans  son  épaisseur  se  trouve  l'artère  des  téguments  du  ventre  et  les 
vaLsheaux  honteux  externes. 

L'obliquité  du  canal  inguinal  est  un  puissant  obstacJe  à  la  formation  des  ber- 

Mtes.  EXans  les^efiorts,  les  viscères,  poussés  vers  la  partie  inférieure  antérieure 

,dtt  ventre,  pressent  sur  la  paroi  postérieure  du  canal,  qu'ils  appliquent  avec 

(«)  Mémoirsi  4$  VÀnMmis  royolt  de  mééscins.  Paris,  I88«,  t.  V,  p.  85. 
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plus  de  force  conire  la  paroi  anidrieure.  Cette  paroi  posiérleiire  forme  ainsi  une 
apèce  de  valvule  qui  ferme  plus  oxaclcmi-nt  le  canal  et  s*opp<)&e  à  ce  que  les 
ilscfem  flottants  s*y  engageul;  la  paroi  postfirjeiirc  du  canni,  con^ditiiée  par  la 
tém\m  de  la  partie  fnft^rieurc  interne  du  fascia  tramvêrMilis  avec  Taponévrosc 
de  lennioaisoii  des  faisiceaiu  inférieurs  des  muscles  (Hîtil  oblique  et  transverse, 
teadae  par  les  contractions  de  ces  muscles,  résiste  à  la  prcxsifm  directe  des  vk- 
cIrs,  qu'elle  ue  saurait  iai-^ser  puss'  r  qu*en  cé^laiit  elie-nu^uK?  k  leur  impulsion 
et  se  déplaçant  devant  eux,  ou  en  sVriiilIunt,  ce  qui  est  plus  ordinaire. 

Après  ces  notions  analomiquos  je  puis  commencer  Thistoire  de  la 
hernie  inguinale  avec  quelque  espérance  d*(Ui«  compris. 

¥iirlétr«. —  Lu  liernie  inguinale  oITre  des  variétés  si  nombreuses 
qu'il  me  serait  impossible  de  les  énuniérer  toutes;  mais  il  en  est  qui 
se  répètent  assez  souvent,  et  dont  rimportance  a  été  assez  générale- 
ment reconnue  pour  que  je  les  étudie  ici  d'une  manière  particulière. 
Les  variétés  que  je  vais  faire  connaître  sont  surtout  déterminées  par 
les  points  du  canal  inguinal  qui  hiissent  d'abord  écliapper  les  organes. 
La  hernie  est  :  1"  oblique  externe^  si  elle  pt^nètre  dans  le  canal  inguinal 
par  on  point  qui  est  en  deliors  de  Tartëre  épigastrique,  par  la  fossette 
externe^  et  si  elle  parcourt  obliquement  tout  le  trajet  du  canal  ;  2*"  di- 
ncte ,  si  elle  entre  dans  le  cittial  piir  le  côté  de  Tarière  épigastrique 
k  plus  voisin  de  la  ligne  médiane ,  par  ce  qu*on  appelle  la  fmette 
moyenne  :  elle  est  ainsi  appelée  pnn^  que  son  trajet  est  direct  d'avant 
en  arrière;  3"  oblique  interne^  si  la  heniie  pousse  devant  elle  \^  fossette 
interne;  4*  enfin  on  décrit  encore  à  i)art  une  hernie  intei'stitielle  qui, 
l'introduisant  dans  le  canal  comme  la  première  variété,  est  arrêtée  [)ar 
VoriQoe  externe  de  ce  canal,  et  se  développe  dans  l'épaisseur  des  parois 
abdomîiuAes  entre  les  éléments  aiiatomiqucs  qui  constituent  ce  môme 
canal. 

f  *  Hernie  oblique  externe. — La  hernie  oblique  externe  est  allongée, 
pirifomie,  obliquement  dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  ; 
son  sac,  situé  au-devant  et  un  peu  en  deliors  du  cordon,  est  recou- 
Tert  :  1*  par  l'enveloppe,  toujours  très  mince  et  celluleuse,  que  fournit 
an  cordon  le  fascia  tramversalis  ;  2"  par  la  tunique  érythroïde,  qui  ne 
revêt  le  sac  qu'en  avant  et  sur  les  côtés ,  et  seulement  à  partir  de  lu 
partie  inférieure  du  canal  inguinal;  par  la  tunique  fibro-celluleuse 
qui,  du  pourtour  de  l'anneau  externe,  descend  sur  le  cordon  sperma- 
tique.  Ces  enveloppes  du  cordon,  minces  et  faibles  quand  il  n'existe 
pas  de  berriie  ou  quand  la  bernie  est  récente,  sont  épaisses  et  detises 
dans  les  cas  de  bernies  anciennes  et  volumineuses. 

Cette  hernie  est  congénitale  ou  accidentelle. 

La  hernie  inguinale  congénitale^  qui  devrait  plutôt  s'appeler  vaginale^ 
diffère  de  la  liernie  oblique  accidentelle ,  qui  est  la  plus  ordinaire ,  en 
ce*  que  la  tunique  vaginale ,  communiquant  encore  avec  le  péritoine, 
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en  forme  le  sac  ;  od  l'observe  le  plus  souvent  dans  les  premin^  («mps 
delà  vie.  Cependant , si l'oD  se  rappelle  ce quej'aidit  sur  la  coigration 
tardive  du  tesUcule ,  sur  la  conimunicalioii  que  la  tunique  vagîoale 
conserve  quelquefws  avec  le  péritoine,  on  ne  sent  pa»  étonné  d«  voir 
la  hernie  de  la  tunique  vaginale  se  former  quelquefois  chez  l'adnlte; 
On  a  vu  la  hernie  de  la  tunique  vaginale  s'étrangler  au  laomMt 
même  où  elle  se  produit.  MU.  les  professeurs  Roux ,  Velpeau ,  Bérard, 
ont  fait  des  observations  de  ce  genre.  Celte  hernie  n'était  pas  bien 
connue  avant  Pott  et  Huiiter  (1).  Du  reste,  la  tunique  vaginale  a  avec 
le  cordon  spermatique  les  mêmes  rapports  que  le  sac  de  la  bwoie 
ordinaire  ;  elle  a  les  mêmes  connexions  avec  les  autres  enveloppes  de 
la  hernie ,  et  ne  diffère  de  ce  sac  qu'en  ce  qu'elle  descend  plas  liM  , 
dans  le  scrotum ,  et  renferme  le  testicule ,  qui  se  trouve  à  sa  partie 
inférieure  et  postérieure,  et  cela  en  contact  immédiat  avec  les  organes 
hernies,  lequels  contractent  quelquefois  avec  lui  de  solides  adhérâices. 
J.-L.  Petit  n'a  nié  la  possibilité  de  ces  adhérences  que  parce  qa'U  ne 
connaissait  pas  la  hernie  congénitale  (t.  Il,  p.  386}.  La  figure  bO 


Fis.«. 


représente  deux  sacs.  Le  plus  in- 
terne n'est  autre  que  la  tunique  va* 
ginalc  ;  on  a  enlevé  les  organes  her- 
nies :  on  voit  dans  le  fond  le  testicule 
qui  était  en  contact  avec  les  opi- 
nes déplacés.  L'autre  sac,  l'externe, 
est  accidentel  ;  il  communique  ce- 
pendant avec  la  tunique  vaginale: 
un  stylet  très  délié  indique  cette 
communication.  Ce  sont  les  bemiei 
congénitales  qui  offi-ent  ordinaire- 
ment los  doubles  sacs  :  ceux-ci 
sont  le  plus  souvent  parallèles. 
A.  Cooper  a  fait  reconnaître  une 
hernie  congénitale  qui  présente 
deux  sacs  superposés.  Dans  la  tu- 
nique vaginale  existe  alors  m  se- 
cond sac  qui  renferme  la  hernie; 
ce  sac ,  attaché  en  haut ,  par  son 
collet,  à  tout  le  pourtour  de  l'ori- 
fice de  la  tunique  vaginale.  (>st  très  mince,  transparent,  descend  dam 
cette  lunique,  avec  laquelle  il  a  ordinairement  contracté  quelquei 
adhérences.  A.  Cooper  a  décrit  cette  espèce  de  hernie  congéniUla 
d'après  deux  faits  qui  lui  ont  été  communiqués  par  Fwster;  il  l'ap- 

(t)  Og«>n$  çomplèM.  Parii,  1841. 


HIIIVIES  INGUINALES  CHEZ  L'HOSIME.  209 

pelle  hernie  congénitale  enkystée.  Hunter  a  opéré  une  hernie  de  cette 
csftoe  chez  vn  enfant  de  vingt-neuf  jours  (1). 

A.  Cooper  explique  ainsi  la  fomiHtioii  de  la  hernie  congénitale  en- 
fc^itée  :  la  tunique  yaginale  s'étant  ol)litérée  seulement  à  la  hauteur 
4e  l'anneau  inguinal,  le  péritoine  forme,  au-dessus,  un  entonnoir 
dans  lequel  les  visoères  flottants  du  yenlrc  se  sont  engagés.  Ces  viscères, 
preasant  de  haut  en  bas  sur  les  adhérences  qui  oblitéraient  le  collet 
de  la  tunique  vaginale ,  les  ont  allongées ,  et  s'en  sont  pour  ainsi  dire 
eoiBes.  Si  ce  kyste  n'a  pas  pris  beaucoup  de  développement ,  il  n'oc- 
capera  que  la  partie  supérieure  de  la  tunique  vaginale.  La  hernie 
congénitale  enkystée  ne  peut  se  former  (|ue  peu  de  temps  après  que 
l'orifice  de  la  tunique  vaginale  s'est  oblitéré,  avant  que  la  portion  de 
celte  tunique  qui  répond  au  cordon  se  soit  oblitérée  et  transformée 
en  tissu  cellulaire.  Mais  les  sacs  secondaires  sont  plus  souvent  pa- 
rellèies. 

La  hernie  inguinale  oblique,  qu'elle  soit  ou  non  congénitale,  est 
toujours  en  rapport,  par  les  côtés  inférieur  et  interne  de  son  collet, 
avee  l'artère  épigastrique  et  les  deux  veines  qui  l'accompagnent; 
elle  sort  de  l'abdomen  par  la /b^eZ/e  inguinale  externe  (fig.  39,  c). 
Le  faisceau  vasculairc  et  nerveux  qui  forme  le  cordon  spermatique 
est  ordinairement  situé  au-dessous  des  organes  d(;placés  dans  le  canal 
inguinal ,  et  se  trouve  à  leur  partie  interne  postérieure  quand  ils  ont 
franchi  le  canal.  Hais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  ;  car  quelquefois  le 
ne  se  glisse  ratre  les  éléments  du  cordon ,  qui  sont  alors  dissocies , 
étales ,  épanouis  de  diverses  manières  autour  de  cette  poche.  Le  plus 
souvent,  c*est  quand  la  hernie  a  franchi  te  canal  qu'elle  s'insinue  ainsi 
entre  les  vaisseaux.  Alors  ceux-ci,  encore  réunis  en  faisceau  sous  le 
colJef  de  la  liemie,  descendent  sur  ces  côtés  en  se  portant  en  avant , 
et  convergent  enfin  jusqu'au  testicule ,  qui  se  trouve  au-devant  de  la 
partie  inférieure  du  sac.  Dans  ce  cas,  le  canal  déférent  côtoie  ordinai- 
rement le  côté  interne  du  sac;  les  vaisseaux  sont  placés  à  son  côté 
externe,  et  les  différents  éléments  du  cordon  se  réunissent  au-devant 
de  sa  partie  inférieure.  Cependant  James  Shepperd  a  vu ,  dans  un  cas, 
les  vaisseaux  au  côté  interne  du  sac;  en  avant,  se  trouvait  le  canal 
déférent,  qui  fut  divisé  pendant  l'opération.  Le  même  accident  est 
arrivé  à  Hey,  dans  un  cas  analogue.  La  disjonction  des  divers  éléments 
du  cordon  ne  se  rencontre  pas  seulement  dans  les  hernies  anciennes 
et  volumineuses,  comme  on  l'a  cru  ;  A.  Cooper  a  vu  chez  un  enfant 
«ne  petite  hernie  formée  par  une  anse  d'hitestin  gréle  entièrement 
adhérente  au  sac  autour  duquel  les  éléments  du  conlon  se  trouvaient 
disséminés.  Les  vaisseaux  étaient  en  avant ,  et  le  canal  déférent  en 

'0  Journal  un^vwml  du  Hitnttt  médieales,  t.  XIl,  p.  236. 
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arrière.  Dans  rc  esta,  le  sar  s'éuit  gliaé  eulra  Is  cuul  délire^^ 
vfiisseaux  (p.  222).  ËnfiiÉ ,  ties  olMerraleun  ont  dit  &td^* 
cordon  entier  au-devaiiL  du  sac. 

a°  Hernie  dirtcle.  —  La  liernie  inguinale  iirtctt  urt  de  I'^Ik 
en  forçant  la  paroi  postérieure  du  canal  par  Ift  fiMHU  i^ 
wjoyeniif  ,au  lieu  de  parcourir  ce  canal,  comme  l'a  Hait  la  hauieoïilj 
L'ouverture  de  la  paroi  postérieure  du  canal  qui  lui  Une  paM|p 
arrondie.  Cette  hernie  arrife  au  detiors  en  suivaDtun  injHi 
près  direct.  Elle  n'est  pas  cylindrique,  comoie  la  bamîe 
forme  au-derant  de  l'anneau  une  tumeur  globulesM 
vers  la  ligne  médiane  le  pilier  interne  du  cet  anneau.  Elle  a'ttf 
comme  la  hernie  oblique ,  contenue  dans  la  gaine  pro[«i  du  l 
et  ne  se  met  en  rapport  avec  ci:  faisceau  vaaculaire  qu'à  mb. 
à  travers  l'anneau  du  grand  oblique.  A  l'extérieure,  cêue  berùri 
pas  recouverte  par  le  crémaster  (A  Cooper,  p.  281],  maiieAi 
loppœ  par  la  gntne  que  fournit  au  conloo  le  pourtour  di  Vu 
osterne.  Le  cordon  spermatique  répond  a  sa  partie  poatérieuiea 
taudis  qu'il  e&t  situé  au  cùté  interne  postérieur  de  la  beniie  (Mil 

Fin.  41,  '^ 


J'ai  dit  qu'en  se  développant,  la  lieriiio  oblique  desc«idait  mun 
mont  dans  le  scrotum  :  la  heriiin  directe,  au  coutraire,  sed^Ii 
au-devant  de  l'anneau  ,  et  ne  gagne  le  fond  des  bourses  queqi 
elle  devient  très  volumineuse.  La  lientie  directe  est  en  rapport  an 
v;iissc:tux  épigastriques  par  le  côté  externe  de  son  collet.  La  figur 
représente  deux  hemtee  inguinales  auxquelles  on  n'a  kiasé  qne  I 


ues  eiaieni  siiues  lanioi  au  cou;  muTne,  laiiioi  ou  dcfiors  du 
»ic,  et  avaient  remarqué  que,  dans  le  inviuier  ras,  le  cordon 
;  en  arrière  et  en  dedans  du  sac,  tandis  (|ue  dans  le  second 
iMWaînl  «B  dalioim  el  en  arrière. 

Etm mNrm*  Blb wrt d> i'ahdemgti y» qat pwfchi* 
ta  l»:^<Éfa  ihinnmrwlia,  «ntre  le  tord  «Mm»  i« 
^  mtàèm  lénltaat  de  roblitératioii  de  rartèîe  omMf 
Ipti  oonetitiie  la  fmeUe  interne.  Cette  espèce  de  hernie  onrtt 
l'aliaaqai  aeoompagne  le  traité  des  hernies  d'A. 
qoe  Coeflar  â  fait  grarer  présente  treis  hernies  in^ 
IjÉthaqnereftlé»  sortant  toutes  en  dedans  des  Taissciaox  épi-» 
|t  Ih^'eas  ait  liemietf  H  en  est  une  de  diaqiie  eôté  qui  sort 
MMtt  jmi«îaale  isrtenie.  Cette  dernière  particularité  n'evatt 
jPMkMtdttDlmwfiiai  de  Londres.  M.  Goymvld  a  rencontré 
llppiMle  intefoé  eD  4892  <i).  Le  cbinirgieil  d'Aix  a  re^n>- 
fffmUfi&i  dttns  jBon  mémoire  sur  la  liemie  ingnino^ntent)-^ 

Elk^Uas  distingué,  dans  ce  trayati,  la  hernie  inguinale 
J^oraié  diiycia.  Edéd,  MM.  Vélpisau  et  Detneaui  ont  pu- 
|BMati]t/aîtè  et  insisté  davantage  sur  ooCte  esfièoe  de  iiemte. 
dt-iiigoînaki  lAilk|iMr  interne  a  les  mêmes  enveloppes  qlte 
HM/fH^j  dont^io  dîAee  par  la  direction  qu'elle  suit  pour  se 
dehors,  et  par  les  rapports  de  son  oollet  avec  les  vaisseav% 
fftê^  Twdto  qte  la  heniMf  dirtete  sait  un  trajet  direct  d'arrière 
iH  mèÊfi^  nn  paioUiiine  idi  dedans,  la  perforation  du  fitm^ 
jfi^  se  trouvant  m»  peu  en  dedans  de  Tanneau  du  gt«nd 
IftJbecnie  en  iiuestioD  inlerne  se  norto  ordinaîmnent  un  peu 
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interne  par  toute  la  largeur  de  la  fossette  inguinale  moyenne,  c'est-à- 
dire,  pur  un  intervalle  de  2  centimètres  au  nrioins  (1). 

L'artère  ombilicale  est  très  pi'ès  du  côté  externe  du  collet  du  sac  de 
la  hernie  inguinale  interne  ;  mais  c*est  là  une  particularité  anatomîqiie 
assez  peu  importante  ;  car  on  sait  combien  il  est  rare  que  l'artère  om- 
bilicale soit  perméable  sur  ce  point. 

La  hernie  inguinale  peut  sortir  du  canal  en  passant  à  traTers  une 
éraillure  de  Taponévrose  du  grand  oblique  au  lieu  de  passer  par  l'aih  , 
neau.  J.-L.  Petit  a  disséqué  une  hernie  qui  s'était  faîte  à  travers  un  ( 
écartement  des  fibres  du  pilier  externe  de  l'anneau.  Celte  hernie,  qui  { 
avait  la  forme,  le  volume  et  la  dureté  d'une  olive,  avait  donné  lien  | 
aux  accidents  les  plus  graves.  ti 

Une  pareille  hernie  n'est  recouverte  d'aucune  des  enveloppes  da  | 
coixlon.  Si  réraillure  qui  lui  donne  passage  est  située  au-dessus  de  |j 
l'anneau  crural,  elle  pourra,  comme  le  fait  observer  J.-L.  PMit,  se  -^ 
porter  dans  le  pli  de  l'aine,  et  être  prise  ensuite  pour  une  herme  ^ 
crurale  (2).  jj 

6"  Hernie  inguino^ifiterstitielle.  —  Les  hernies  inguinales  déjà  éta-  w 
diées  se  développent  en  deliors  du  canal.  Mais  qu'on  suppose  Tannean  u 
du  grand  oblique  étroit  et  résistant,  et  l'on  concevra  le  développemenl 
de  la  hernie  dans  le  canal  inguinal  et  les  interstices  de  la  paroi  da 
ventre.  L'étroitesse  de  l'anneau  et  la  longueur  du  canal  sont  deux  cir- 
constances très  propres  à  favoriser  le  développement  de  la  bemie  dans 
les  interstices  de  la  paroi  du  ventre  ;  ces  deux  conditions  se  rencon- 
trent à  un  haut  degré  chez  la  femme.  J.-L.  Petit  avait  vu  plusieurs 
hernies  inguinales  situées  sous  Vaponévrase  du  grand  oblique.  DepoiB 
cette  époque,  la  plupart  des  chirurgiens  ont  parlé  de  cette  espèce  de 
Iiernie  ;  plusieurs  d'entre  eux  ont  publié  les  faits  qui  s'y  rapportent 
(Hesselbach,  A.  Gooper,  A.  Key,  Goyrand,  Dance,  Velpeau).  Mais  le 
travail  le  plus  complet  et  le  plus  important  sur  cette  variété  de  la  her- 
nie inguinale  est  celui  de  M.  Goyrand  (S). 

La  hernie  inguino-interstiticUe  s'engage  ordinairement  dans  l'épais- 
seur de  la  paroi  du  ventre,  par  l'orifice  supérieur  du  canal  ;  mais  elle 
peut  aussi  y  arriver  à  travers  la  paroi  postérieure  du  canal,  par  les 
fossettes  inguinales  moyenne  et  interne,  <^mme  l'ont  vu  MM.  Goy* 
rand  (k)  et  le  professeur  Velpeau  (5).  Quand  elle  est  petite,  sa  fonns 


\ 
I 

I 


\ 


(1)  Voyes  l'observation  de  M»  Velpeau,  Ânnalss  de  ehirurgis.  Paru,  iWt 
t.  I'',  p.  2e3|  et  celle  de  Demeaui,  même  volume,  p.  475. 

(2)  J.-L.  Pclil,  I.  Il,  p.  24U. 

(3)  De  la  hernie  inguino-inierHitieUe  {IHémoirei  de  VAcadémis  de  médeeint 
Paris  1836,  l.  V,  p.  14\ 

(4)  Imc,  ciUj  p.  25. 

(5]  Ànnalei  dt  ehirurgie^  1. 1*%  p.  S58. 
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difere  soîvBoC  qu*dle  est  (Clique  ou  directe.  Dans  le  premier  cas,  elle 
eAatkxigée  selon  la  direction  da  csnal  inguinal  ;  dans  le  second,  elle 
forme  one  ampoule  sphéroïde;  mais,  en  se  développant,  elle  prend 
loojoon  la  fonne  d'un  ovoïde  aplati  d'avant  en  arrière,  dont  le  {çrand 
djamèlre  à  la  direction  du  canal  inguinal,  et  s'étend  quclquerois  des 
eoviroiis  de  l'épine  iliaque  antérieure  supérieure  à  l'anneau  du  grand 
oblique.  Pour  venir  occuper  le  canal  inguinal,  la  hernie  suivre  une 
direction  différente,  suivant  qu'elle  sera  externe,  directe  ou  interne  : 
aussi  IL  Goyraud  a-t-il  remarqué  que  la  hernie  inguino-interstitîelle 
ialeme  qu'il  a  disséquée  avait  son  grand  axe  dirigé  obliquement  de  de» 
dmuen  dehors  et  d'arrière  en  avant ^  de  manière,  dit-il,  à  croiser  par  un 
tmfie  droit  taxe  de  la  hernie  inguinale  externe. 

Dans  owiaius  cas,  la  hernie  inguino-interstitiellc  envoie  un  prolon- 
gement au  dehors,  à  travers  l'anneau  (A.  Key,  Lawrence,  Goyrand). 
Le  collet  de  cette  lieniie  circulaire,  et  dont  les  bords  minces  sont  tran- 
diants,  a  avec  les  vaisseaux  épigastriques  les  mêmes  rapports  que  le 
collet  de  la  hernie  inguinale  externe.  Ces  vaisseaux  sont  situés  à  sa 
partie  inférieure  et  interne  si  la  hernie  s'est  faite  par  rorilice  supérieur 
da  canal,  et  à  son  c6té  externe  si  elle  est  sortie  par  les  fossettes  ingui- 
■sles  moyenne  et  interne. 

Le  sac  répond  en  arrière  au  fascia  transversalis^  à  l'aponévrose  de 
terminaison  des  musclés  petit  oblique  et  transverse,  à  quelques  uns 
des  faisceaux  inférieurs  de  la  partie  charnue  de  ces  muscles.  I..es  vais- 
seaux é|Hgastriques  sont  contenus  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  posté- 
lieure  de  la  cavité  qui  renferme  la  hernie.  En  avant,  le  sac  est  en 
rapport  avec  l'aponévrose  du  grand  oblique,  qu'il  soulève  plus  ou 
moins  avec  quelques  uns  des  faisceaux  inférieurs  du  petit  oblique  et 
l'onigTiie  du  crémaster.  Quelques  faisceaux  des  muscles  petit  oblique 
el  transverse,  courbés  en  arc  de  cercle  pour  s'accommoder  à  sa  con- 
vexité, le  recouvrent  à  sa  partie  supérieure.  Enfin  il  est  en  rapport 
iiifçrieurement  avec  le  ligament  de  Fallope  et  le  conlon  spermatique 
ou  le  ligament  rond  de  l'utérus. 

Si  les  viscères  se  sont  d'abord  engagés  dans  rorilice  supérieur  du 
canal,  le  sac  est  contenu  avec  le  cordon  dans  l'enveloppe  que  celui-ci 
reçoit  du  fascia  transversalis.  Cette  enveloppe  manque  à  la  hernie 
quand  elle  s'est  opérée  d'abord  par  les  fossettes  inguinales  moyenne  ou 

ialeme. 

Si  la  hernie  inguino-interstitielle  est  congénitale,  ce  qui  arrive  (vé- 
quonment,  le  testicule  est  à  nu  à  la  partie  inférieure  de  la  tunique 
vaginale  qui  forme  le  sac  (A.  Cooper,  A.  Key,  Goyrand,  Dance,  Du- 
puylren). 

M.  Lucas  a  opéré  une  hernie  inguino-interstiticlle  congénitale  en- 
kystée. Le  sac  cUiit contenu  dans  la  tunique  vaginale,  qui  se  trouvait. 
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avec  le  testiculo,  daos  le  canal  inguinal  et  rinterstioe  de  la  paroi  du 
ventre.  Le  collet  de  la  tunique  vaginale  entourait  coroplëtement  le  col- 
let du  sac,  avec  lequel  il  se  continuait  (A.  Cooper,  p.  391). 

Quand  la  hernie  interstitielle  envoie  un  prolongement  à  travere 
Tanneau,  ce  prolongement  a,  avec  le  cordon  et  ses  enveloppes,  les 
mômes  rapports  que  la  hernie  inguinale  externe.  Si  la  hernie  est  con- 
génitale, son  prolongement  extérieur  ne  saurait  ôlro  recouvert  par 
toutes  les  enveloppes  du  cordon,  puisque  celui-ci  n'a  pas  franchi  l'an- 
neau. H.  Goyrand  a  eu  occasion  de  disséquer  une  heniie  de  ce  genrs, 
ayant  son  siège  du  côté  droit,  cliez  un  vieillard  qui  était  mort  d'apo- 
plexie; ce  chirurgien  n'a  pu  trouver  d'autre  enveloppe  au  prolonge- 
ment extérieur  qu'un  feuillet  fibreux  qui,  né  du  pourtour  de  l'anneau, 
était  uni  au  sac  par  une  couche  celluleuse  très  mince,  ce  qui  fiait  pen- 
ser à  M.  Goyrand  que  l'enveloppe  fibreuse  extérieure  do  cordon  ri* 
suite  de  l'allongement  d'une  lame  de  môme  nature  qui  doit  foniief 
l'anneau  inguinal  avant  la  sortie  du  testicule,  et  qui,  dans  ce  oas,avait 
cédé  devant  le  prolongement  extérieur  du  sac,  comme  elle  s'allonge 
ordinairement  devant  l'organe  séminal.  Peut-être  une  dissection  plus 
minutieuse  eût-elle  fait  découvrir  entre  cette  enveloppe  fibreuse  et  le 
sac  un  feuillet  délié,  prolongement  du  fascia  transversalis,  provenant 
du  pourtour  de  l'orifice  supérieur  du  canal. 

Considérons  maintenant  les  hernies  inguinates  dans  leur  ensemble. 

IVoiulire.  —  Plusieurs  hernies  inguinales  peuvent  exister  on  môme 
timips.  11  est  très  ordinaire  de  rencontrer  chez  le  môme  sujet  une  her- 
nie inguinale  oblique  de  chaque  côté.  Deux  hernies  inguinales,  dont 
l'une  obli()ue  et  l'auti'e  directe,  i)euvent  très  bien  exister  du  même 
coté.  J'ai  représenté  un  cas  semblable  iigui'e  41.  A.  Coopei*  a  vu,  dies 
un  sujet  atteint  dun  réu^écisscment  do  l'urotra,  six  hernies  ingu'males 
directes  ou  internes,  trois  do  chaque  côté.  M.  Goyrand  a  observé  une 
hernie  inguino-interstitielie  d'un  petit  volume  coïncidant  avec  une 
herniesoix)lale  ancienne  et  ti'ès  volumineuse  du  môme  côté.  Cette  der- 
nière éUût  libre,  tandis  que  l'autre  était  étranglée  (1). 

Veliftiie.  —  Le  volume  de  la  hernie  inguinale  varie  inllniment. 
Avant  d'avoir  fnnichi  l'anneim,  elle  est  souvent  assez  petite  {K)ur  être 
inaperçue  par  les  chirurgiens  qui  n'ont  pas  l'habitude  d'observerces 
maladies;  mais,  pour  un  vrai  praticien,  la  vue  seule  lui  indique  que 
la  hernie  pointe,  surtout  si  le  sujet  n'a  pas  beaucoup  de  tissu  ccllulsir& 
Ces  dil'ficultés  dans  le  dingnostic  de^  hernies  qui  ne  font  qae/JOÏM/er 
ont  favorisé  les  erreurs  des  ignorants  et  les  manœuvres  do  certains 
clmrlatans.  Ainsi  on  a  attribué  à  des  dérangements  do  l'estomac  et  à 

(I)  Obsirvadon  commun'quéê  à  l'Académie  royaU  de  médecime^  «ésuce  du 
âTuclobrcIsaS. 
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d'entre»  IWeaa  de  r«bdomen  des  symptômes  prodoits  pur  des  hernies 
OQanencttnleB.  fit,  d*nn  autre  oAté,  on  a  déclaré  guéris  radicalement 
par  oertains  bandages  des  hernies  qui  n'avaient  jamais  existé.  Il  est 
In»  qae  l'élète  oonnaiHe  ces  deux  circonstances,  qui  donnent  lieu  à 
des  errrara  folontah»  et  ioTolontaires. 

Qmid  la  hernie  oblique  est  arrivée  dans  le  scrotum,  elle  peut  deve- 
BÎr énorme,  et  étreooroposëe  de  presque  tous  les  viscères  abdominaux. 
A.  Cooper  parle  d'une  hernie  scrotale  descendant  jusqu'aux  genoux  ; 
elle  avait  015  millimètres  de  longueur,  905  de  circonférence  (p.  219). 
La  hernie  ingninale  directe  acquiert  rarement  un  très  grand  volume. 
11  est  raro  aussi  que  la  hernie  Inguinale  devienne  très  volumineuse 
dui  les  femmes;  cependant  A.  Gooper  a  observé  chez  elles  deux  cas 
de  hernies  inguinales  énormes.  Dans  un  de  ces  cas,  le  bandage  ordi- 
naire était  inapplicable,  et  l'on  était  obligé  de  soutenir  la  hernie  avec 
une  espèce  d'écharpe  qui  passait  sur  les  épaules  et  entre  les  cuisses,  et 
embrassait  la  tumeur.  Dans  l'autre  cas,  la  distension  du  sac  et  des  té- 
guments occasionna  une  gangrène  des  enveloppes  de  la  hernie  et  de 
l'intestin,  qui  fut  suivie  d'un  anus  contre  nature  (!}. 

H^iÉlUicttStons  ilea  partten  comaf  Itumitea*  —  Les  diverses 
altérations  des  viscères  déplacés  et  des  enveloppes  des  hernies  décrites 
en  parlant  des  hernies  en  général  sont  remarquables  dans  la  hemîe 
isguinale  ancienne.  Ainsi  les  sacs  à  plusieurs  collets  wmt  plus  fré- 
quents dans  la  hernie  inguinale  que  dans  aucune  autre.  On  les  ren- 
contre plus  souvent  dans  la  hernie  con^niitale  (|ue  dans  la  hernie 
aondentelle.  Il  n'est  pas  rare  d'y  rencontrer  la  dégénérescence  épi- 
pkliQirme  du  tissu  cellulaire  qui  double  le  sac.  Souvent  aussi  ce  tissu 
odialairese  condense  en  feuillets  minces  et  multipliés.  Le  créniaster 
aegoJert  une  épaisseur  considérable  ;  ses  faisceaux  rougissent  et  pren- 
MDt  an  aspect  charnu  plus  prononcé.  L'envr>loppe  que  le  cordon 
reçoit  du  pourtour  de  l'anneau  s'épaissit,  et  rev(H  à  un  haut  degré  le 
caractère  fibreux.  A.  Cooper  l'a  vue  aussi  épaisse  et  aussi  résistante 
que  le  fascia  lotn  (p.  219). 

La  compression  du  cordon  par  une  hernie  volumineuse  qui  n'est 
pas  habituellement  contenue  peut  être  une  des  causes  du  varicocèle, 
deTengorgement  chronique  du  cordon,  de  l'iiydrocèle,  et  cela  surtout 
ehei  les  vieillards.  Dans  la  hernie  congénitale ,  la  pression  directe 
exercée  par  les  viscères  sur  le  testicule  tend  à  atrophier  cet  organe. 

Symipiéiites.  —  La  hernie  higuinale  externe ,  dans  les  premiers 
temps  de  sini  existence,  a  un  pédicule  allongé,  oblique  comme  le  ca- 
nal qu'elle  parcourt;  mais  quand  elle  est  longtemps  aijandonnée  à 
elle-même,  les  deux  oriHces  du  canal  se  dilatent,  et  comme  les  parois 

(1)  A.  Ilooper,  p.  1S7. 
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se  raccourcisseui  en  proportion ,  ces  orifices  somblent  maroiier  Tim 
vers  Vautre,  pour  se  joiudre  et  ne  former  qu'une  seule  ouverture  qui 
aurait  alors  deux  anneaux  :  rorifice  supérieur  cède  par  son  côté  io*. 
terne,  Tinférieur  par  le  côté  externe;  le  pédicule  de  la  hernie  devleol 
large ,  et  perd  aussi  son  obliquité.  Cepeiulant  l'orifice  supérieur  du 
canal  n'arrive  pas  tout  à  fait  vis-à-vis  de  l'anneau  du  grand  oblique; 
son  bord  interne,  formé  par  Taponévrose  de  terminaison  des  muscles 
petit  oblique  et  transverse,  confondu  avec  lefascia  tramverêaliê^  forme 
au-dessus  de  l'anneau ,  un  peu  en  dehors  du  bord  interne  de  cette 
ouverture,  une  arcade  résistante,  que  le  doigt  reconnaît  factlement,  et 
cette  arc^idc  peut  contribuer  à  produire  l'étranglement.  Dana  les  her- 
nies externes  anciennes,  dont  le  pédicule  large  est  devenu  presque 
direct,  la  portion  des  vaisseaux  épigastriques  qui  contourne  le  collet 
du  sac  est  rapprochée  de  la  ligne  médiane ,  et  décrit  une  grande 
courbe.  Quand  le  canal  a  été  ainsi  dilaté  et  transformé  en  un  douUe 
anneau,  le  pédicule  de  la  hernie  oblique  présente  le  mémo  aspect  que 
celui  de  la  hernie  directe.  Si  l'on  veut  se  faire  une  idée  de  la  transfor- 
mation du  canal  inguinal  en  un  double  anneau  et  du  déplacement 
de  l'artère  épigastrique ,  qu'on  suppose  le  canal  parcouni  par  une 
corde  dont  l'extrémité  interne  ou  abdominale  serait  tirée  vers  la  ligne 
médiane,  et  l'extrémité  externe  vers  l'épine  iliaque  antérieure  supé- 
rieure :  bientôt  cette  corde  qui  sortirait  de  l'abdomen  par  une  voie 
oblique  en  traverserait  presque  directement  les  parois. 

Les  organes  qui  forment  ordinairement  la  hernie  inguinale  sont 
l'épiploon  gastro-colique  et  l'intestin  grêle.  Chez  les  jeunes  enfaatii- 
le  grand  épiploon ,  beaucoup  plus  court ,  ne  descend  pa^  jusqu'à  la 
partie  inférieure  de  la  cavité  abdominale,  et  l'intestin  forme  seul  la 
heniie.  Le  côlon  iliaque  et  le  cœcum  se  trouvent  aussi  assez  souvent 
dans  les  hernies  inguinales  :  le  premier  dans  celle  du  côté  gauche, 
le  second  dans  celle  du  côté  droit.  Cependant  Sandifort  a  trouvé  le 
cœcum  dans  une  hernie  inguinale  gauche,  chez  un  enfant  de  six  mois 
qu'il  a  disséqué  à  Leyde.  Le  colon  transverse  sort  quelquefois  par  iai 
ouvertures  inguinales.  On  pouvait  voir  à  l'ancien  Musée  de  la  Facall^ 
de  Paris  une  pièce  pathologique  qui  y  a  été  déposée  par  le  professev 
Lallemant,  et  qui  montre  l'estomac  à  nmitié  contenu  dans  une  hernie 
inguinale  droite.  La  vessie,  les  ovaires,  l'utérus  et  ses  ligaments peur 
vent  encore  faire  hernie  par  les  ouvertures  inguinales. 

Causes  et  ntëeaniiiiue*  —  Les  hernies  inguinales  sont  de  tou- 
tes les  plus  communes.  Elles  sont  souvent  doubles  ;  se  montrent  bien 
plus  fréquemment  à  droite  qu'à  gauclie  ;  sont  plus  fréquentes  cbec 
l'homme  que  chez  la  femme.  J'ai  déjà  dit  qu'une  erreur  de  diagnostic 
avait  fait  augmenter  le  chiffre  des  hernies  ciiirales  chez  la  femme  et  di- 
minuer celui  des  hernies  inguinales,  lesquelles  sont  plus  fréquentes 
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a  elle  qu'où  ne  le  croit  féoéralemciit  et  qu'on  ne  serait  porté  k  le 
;  d'après  les  rapports  de  1836  et  1837  de  la  Société  des  bauda- 
de  Londres,  qui  ont  avancé  que,  sur  i!i,070  liemies  inguinales 
tseiffécs  dans  l'e^iace  de  sept  années ,  &,036  existaient  chez  des 
onnea  et  3&  seulement  chei  des  femmes  (1). 
r«î  aoqois  la  certitude,  au  bureau  central  des  hôpitaux  de  Paris,  que 
I  calcul  était  d'une  très  grande  exagération.  Il  n'y  a  d'ailleurs  pour 
oooTmîncre  qu'à  entrer  dans  les  iiôpitaux  destinés  aux  vieilles 

,  et  à  assister  aux  dissections  des  grands  amphithéâtres  de  la 
ipîlalc.  J'ai  fidt  celle  rmnarque  depuis  1826,  et  je  l'ai  communiquée 
IL  GojFaod,  pendant  que  nous  disséquions  aux  amphithéâtres  de  la 
ftié ,  aniphilhéàtres  qui  étaient  surtout  pourvus  par  les  cadavres  des 
ieilles  femmes  de  la  Salpétrière.  Je  puis  dire  qu'à  ces  amphithéâtres 
'ai  vu  beaucoup  plus  de  hernies  inguinales  chez  les  vieilles  femmes 
[ne  diex  les  vieillards  qui  nous  venaient  de  Bicétre. 
Les  {Hxrf'esstons  qui  nécessitent  de  grands  efforts  pendant  la  position 
«ticale  prédisposent  à  cette  liemie.  Ainsi,  on  la  rencontra  fréqucm- 
dent  dies  les  porte-faix  ;  im  coup  dirigé  sur  la  partie  inférieure  interne 
b  la  peroi  abdominale  donne  quelquefois  lieu  à  la  hernie  directe. 
L  Cooper  a  observé  souvent  cette  variété  de  la  hernie  inguinale  chez 
BS  sujets  qu'un  calcul  vésical  ou  un  rétrécissement  de  l'urètre  obli- 
lent  à  de  grands  efforts  pour  l'expulsion  des  urines. 
La  hernie  congénitale  est  celle  qui  se  produit  le  plus  souvent  d'une 
Danière  brusque ,  tout  d'un  coup.  On  le  conçoit  :  son  sac  est  tout 
cnié,  et  dès  que  l'orifice  de  la  tunique  vaginale  est  assez  grand  pour 
Bevrer  passage  à  une  anse  intestinale,  celle-ci  parvient  sans  obstacle 
jo^ne  sur  le  testicule  :  la  hernie  accidentelle,  au  contraire,  s'engage 
pao  à  peu  dans  le  canal  ;  à  son  premier  degré ,  quand  elle  poinie  à 
peine,  die  est  souvent  ignorée  même  par  les  chirurgiens.  Il  lui  fayt 
de  temps  pour  arriver  h  l'orifice  externe  du  canal  inguinal ,  et 

après  avoir  franchi  cet  orifice ,  ce  n'est  pour  ainsi  dire  que 
|ias  à  pas  qu'elle  atteint  le  fond  des  bourses. 

La  hernie  inguimhinterêiUielle  est  caractérisée  par  une  tumeur  très 
peu  saillante  ayant  son  grand  diamètre  dans  la  direction  d'une  ligne 
lîfée  de  l'épine  iliaque  antérieure  supérieure  au  pubis.  Cette  tumeur 
nt  molle»  et  disparait  dans  la  position  horizontale  ou  sous  une  légèro 
pression.  Si  l'aponévrose  du  grand  oblique  est  épaisse,  le  tissu  cellu- 
laiie  des  parois  abdominales  abondant  et  la  hernie  petite,  celle-ci  ne 
Eera  pas  de  saillie. 

Une  fois  sortie  de  l'anneau  externe ,  la  hernie  inguinale  oblique  ex^ 
tenue  (6g.  hh)  forme  une  tumeur  piriforme,  oblique  de  haut  en  bas  et 

[\)  A.  Key,  AnnoteAion»  au  îraiié  dt$  herniei  à' A.  Cooper,  p.  224. 
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do  dehors  en  dedans,  aysnt  sa  grosse  extraite  tournée  vers  les  bourses, 
et  son  i)édicu1e  dans  le  canal  inguinal.  Ghei  la  femme,  la  hernie 
oblique  complète  présente  à  l'anneau  inguinal  nn  rétrécissement  sé- 
parant deux  lobes,  dont  l'un,  souvent  peu  saillant,  occupe  lé  canal; 
l'autre  est  au-devant  et  au-dessous  de  l'anneau  et  dans  la  grande  lèvre 
(ilg.  65,  côté  gauche).  Dans  les  commencements  de  la  liertiie  chez 
l'homme,  on  voit  quelquefois  ce  petit  renflement  supérieur  (fig.  hh  a). 

Quand  la  Itemie  inguinale  est  descendue  dans  les  bourses,  sa  grosse 
extrémité  se  trouve  ordinairement  en  avant  et  au-dessus  du  testicule. 
11  peut  cependant  arriver  que  le  testicule  soit  au-devant  du  fond  da 
sac  herniaire.  J'ai  vu  cette  disposition  dans  uh  cas  où  le  sac  s'était 
engagé  d'avant  en  arrière  enti'e  les  différents  éléments  du  cordon.  En- 
fin, si  la  hernie  est  congénitale,  le  testicule  se  trouve  englobé  dans  la 
tumeur. 

Tels  sont,  on  général,  les  caractères  de  la  hernie  inguinale.  Yopits 
à  l'aide  de  quels  signes  on  parviendra  à  distinguer  les  diverses  variétés 
do  cette  maladie. 

Ilina^iiostle.  —  La  hernie  inguino^interMitielle  ctmgênitale  se  dis- 
tingiiera  de  raecidcntelle  par  l'absence  du  testicule  dans  le  scrotum  et 
sa  pn}s(nice  dans  le  canal ,  et  là  le  toucher  et  son  mode  de  sensibilité 
à  la  pression  le  feront  aisément  i-econnattre,  après  la  réduction  delà 
hernie. 

Dans  la  hernie  scrotole  cmgénitaU,  le  scrotum  est  court,  plus  large 
à  sa  partie  supérieure  qu'iriférieurement,  disposition  inverse  de  celle 
([u'on  observe  dans  la  hernie  accidentelle.  Cette  hernie  arrive,  dès  sa 
production,  au  fond  des  bourses,  le  tt^ticule  s'y  trouve  englobé.  A  ces 
caractèi*es,  qui  avaient  échappé  h  l'esprit  observateur  de  Pott,  on  nepeut 
guère  mé(!oniiHiti*e  la  hernie  tvngêmlale  testiculnire.  Je  ne  connais  pis 
aux  hernies  congénitales  ftmiculnirtf  cl  enkystée  de  caractères  qui  puis- 
sent les  faire  distinguer  sûrement  des  heiMiies  accidentelles. 

La  liernie  directe  diffère  de  robli(|ue  en  ce  que,  au  lieu  d'avoir 
une  direction  oblique  et  une  forme  cylindrique,  elle  sort  du  ventre 
directement,  en  soulevant  même  quelquefois  le  pilier  interne  de  Tm- 
nean ,  au-devant  duquel  elle  forme  une  tumeur  globuleuse,  qui  peut 
grossir  beaucoup  sans  se  porter  à  la  partie  inférieure  des  bourses.  Elle 
en  difl%re  en  ce  que  le  cordon,  au  lien  d'être  à  son  côté  interne  posté- 
rieur, est  situé  à  son  c()té externe,  où  on  le  reconnaît  facilement;  car 
dans  cette  hernie,  les  éléments  du  cordon  ne  sont  jamais  séparés.  Etk 
en  diffère ,  enfin ,  en  ce  qu'on  la  réduit  facilement  par  une  pression 
directe,  et  qu'après  la  réduction,  on  peut  reconnaître  dans  Touvcrtore 
atxlominale  un  simple  aiuieau  pénétrant  dirertement  dans  la  cavité 
ventrale.  On  notera  cependant  ({ue  la  liornie  directe  et  la  hernie  obli- 
(|uc  se  distinguei'ont  bien  l'une  de  l'autre  tant  qu'elles  seront  récentes: 
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nûa  »,  eu  vi«IU«int,  h  pranïJve  grawit  bemooiip  et  gBgno  le  fond 
,  il  deTÎendn  fort  difHcDfi  de  la  dlslingaer  d'une  hernie 
B  je  l'ai  déjà  démontré,  par  le  rappro- 
nt  de  ses  deux  oriflceSi  le  canal  inguinal  est  tranaformë  eii  une 
;  annulaire.  Mail,  dans  ce>  cas,  ai  l'on  rMult  bien  la  hemie, 
e  doiflt  dam  l'anneau,  on  sent  battre  rarlère  épignslri- 
fm  an  dedans,  vera  le  pubii ,  si  la  hernie  eat  oUifut ,  en  dehors  vers 
Tdpîne  iliaque,  ai  la  hmiie  est  dii<ecte.  C'est  M.  MaiiunneuTO  qui  m'e 
é  ce  point  de  diagnoetio,  qne  je  n'ai  pas  enoore  TériM. 
I  la  hernie  oblique  interar,  le  pédicule  aura  ordinairement  une 
fipaelion  oblique  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  On  ne  pourra  guère 
ilriilir,  d'après  œ  caractère,  un  diagnostic  positir;  mais  quand  on 
Donstatera  cette  direction  du  pédicule  do  la  hernie,  on  aéra  fondé  à 
fnwer  qne  la  hemie  est  interne  et  non  directe. 
La  hernie  inguinale  ne  aaurait  être  confondue  avec  l'hydrocèle, 
t  ia  développement,  beaucoup  plus  lent ,  se  fait  de  bas  en  haut. 


Fie.  42. 


Lli>drocèle  n'augmente  pas 
la  volume  par  la  toux  et  la 
yoBÙOD  verticale;  elle  est 
fcctuaota  ,  demi  -  transpa- 
vcBle,  présente  une  surface 
parfaïtemeDl  égale,  ne  laisse 
pas  distinguer  par  le  toucher 
W  %Biùcn\B  qui  baigne  dans 
Ift  pocbe  aqueuse,  et  n'ost 
«diaomt  douloureuse  à  lit 
pmnoD.  D'ailleurs,  presque 
nil  existe  entre  la  pai^ 
îeure  de  l'hydrocèle 
et  l'anneau  un  intervalle  qui 
ivm)  cette  erreur  de  diagnos- 
tÏB  impûasibla  La  ligure  42 
npréwnle  un  type  de  tu- 
iBMir  formée  par  l'hydro- 
oUe  ;  elle  est  très  réguliè- 
rement piriforme;  par  mn 
poids,  elle  tiraille  la  partie 
BHpériaurfl  des  bourses,  et  là 
on  KTia  une  saillie  (flg.  hh  a), 

iâ  est  une  dépression  (flg.  M).  Cependant  A.  Cooper  a  observé  une 
hjdrooèle  qui  s'engageait  profondément  dans  le  canal  iitguinal. 
Une  pareille  hydrocéle  a  la  même  forme  qu'une  hernie  sci'olalc,  se 
dilate  comme  die  dans  Iw  elTorts  do  (oui.  Le  lealicule  est  perdu 
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dans  la  tumeur  ;  mais  c'est  là  un  caractère  commun  à  la  liemie  cou- 
génitale  et  à  l'hydrocèle.  Dans  ce  cas,  la  tranaparanoe  de  la  tumeur, 
la  fluctuation  qui  s'y  fait  sentir,  serviront  de  base  au  diagnostic.  Un 
signe  commémoratif  d'une  grande  valeur,  dans  ces  cas  douteux,  se 
tirera  du  mode  de  développement  de  la  tumeur.  La  hernie  ae  déve- 
loppe de  haut  en  t>as,  tandis  que  l'hydrocèle  grossit  de  bas  en  haut 

L'hydrocèle  enkystée  du  cordon  sera  facile  à  distinguer  de  la  hernie, 
si  elle  est  tout  entière  située  au*dessous  de  l'anneau  ;  mais  si  elle  remon* 
tait  au-dessus  de  cette  ouverture,  si  la  fluctuation  et  la  tranq>aroiioe 
n'étaient  pas  bien  évidentes ,  il  pourrait  rester  des  doutes  sur  la  nature 
de  la  tumeur.  Si  Ton  opère  une  hydrocèle  de  ce  genre  et  dont  le  dia- 
gnostic ne  soit  pas  établi  de  la  manière  la  plus  précise ,  on  devra  user 
des  plus  grandes  précautions. 

Enfin,  si  la  communication  primitive  cotre  la  tunique  vaginaleetle 
péritoine  est  conservée,  la  sérosité  passe  de  l'une  à  l'autre  de  ces  ca- 
vités. Dans  ce  cas,  la  tumeur  scrotale  disparaît  pendant  la  position 
horizontale,  surgit  par  ia  position  verticale,  s'accroît  par  la  toux.  Si 
le  sujet  est  atteint  d'ascite ,  cette  tumeur  peut  acquérir  un  volume 
énorme.  La  transparence  et  la  fluctuation  feixmt  distinguer  la  tumeur 
aqueuse  d'une  hernie  congénitale  ;  mais  le  sujet  chez  lequel  existe 
une  pareille  disposition  a  souvent,  en  même  temps,  ou  ne  saurait  tar- 
der à  avoir  une  hernie,  et  la  prudence  veut  qu'il  porte  un  bandage, 
comme  si  la  hernie  existait. 

Le  testicule  arrêté  à  l'aimeau  y  forme  une  tumeur  qui  pourrait  ètrs 
prise  pour  une  hernie  ;  mais  l'absence  de  l'organe  à  sa  place  ordinaire, 
la  forme  de  la  tumeur,  la  douleur  vive^et  caractéristique  que  la  prea* 
sion  y  fait  naître,  feront  distinguer  le  testicule  d'une  hernie. 

Il  est  enfin  une  variété  de  la  hernie  congénitale  qui  a  été  observée 
par  Pott,  par  A.  Cooper,  décrite  avec  soin  par  Dupuytren,  et  dont  k 
diagnostic  peut  présenter  des  difficultés,  en  ce  que  de  l'eau,  une 
d'intestin  et  le  testicule  s'y  trouvent  tour  à  tour  ou  simultanément 
les  doigts  de  l'observateur.  Voici  quelle  est  la  disposition  de  cette  ber» 
nie.  Quand  le  testicule,  retardé  dans  sa  marche,  est  dans  le  canal  oa 
à  l'anneau,  il  peut  arriver  que  la  tunique  vaginale  encore  en  oomflKi* 
nication  avec  le  péritoine,  poussée  au  dehors  par  la  sérosité  périto* 
néale  ou  les  viscères  flottants  de  l'abdomen,  forme  au-dovant  de 
l'anneau  un  sac  dans  lequel  ces  viscères  s'engagent.  Si  le  sac  ooutieot 
beaucoup  de  sérosité,  la  tumeur  sera  transparente.  On  conçoit  que 
cette  tumeur  puisse  être  prise  pour  une  hydrocèle;  qu'on  puisse  n'y 
voir  qu'un  testicule  à  son  passage  à  travers  l'anneau  ou  une  heraie. 
Eh  bien,  elle  est  tout  cela  à  la  fois.  Si  on  l'explore  avec  soin,  on  re- 
connaîtra sa  nature.  Po  r  éviter  l'erreur,  il  faut  examiner  le  malade 
debout,  lui  commander  quelques  efibrts  pour  déterminer  la  sortie  de 
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ee  qw  peot  8*engBger  dans  le  sse.  On  fait  ensuite  coucher  le  roa- 
U  et  one  légère  pressian  bit  rentrer  le  liquide  sans  bruit.  La  trans- 
et  la  fluctuation  disparaissent  avec  le  liquide.  La  tumeur  est 
alora  moins  oonsislante.  Continues  le  taxis,  l'intestin  rentre  en  faisant 
Cttlendre  du  gargouillement;  il  ne  reste  plus  à  l'anneau  qu'une  tu- 
■enr  anrondie,  molle,  irréductible,  ou  qui  ne  remonte  pas  haut  dans 
b  eanal,  et  qui  est  très  sensible  à  la  pression  :  c'est  le  testicule. 

Les  engorgemiaits  blennorrhagiques,  vénériens,  tuberculeux  ou 
sqairrfaeQx  du  testicule  se  distingueront  de  la  hernie  par  leurs  carac- 
tères propres,  et  par  un  caractère  conunun  à  toutes  ces  lésions,  et  qui 
oclvt  ridée  de  la  hernie  :  c'est  l'intervalle  qui  existe  entre  la  partie 
aipérieare  de  la  tumeur  et  l'anneau  inguinal.  Il  est  vrai  qu'il  est  des 
dégôiérescences  du  jtesticule  qui  ne  présentent  pas  ce  caractère  ;  ce 
iont  les  cancers  du  testicule  avec  propagation  du  mal  au  cordon  ;  alors 
surgissent  mille  circonstances  qui  ne  peuvent  plus  permettre  le  doute. 
Le  varicocèle  a  quelques  points  de  ressemblance  avec  certaines  hernies 
ipiploîques  :  il  grossit  dans  la  position  verticale  et  s'affaisse  dans  la 
position  horizontale  et  sous  la  pression  des  doigts.  Pour  reconnaître 
la  nature  de  la  maladie,  en  ce  cas,  A.  Cooper  conseille  de  réduire  la 
tumeur,  d'appliquer  ensuite  exactement  le  bout  des  doigts  sur  Tan- 
neau,  et  de  faire  marcher  le  malada  Si  l'on  a  affaira  k  une  hernie,  dit- 
il,  elle  ne  pourra  pas  sortir  ;  si  c'est  un  varicocèle,  la  compression 
qo*on  exerce  sur  les  veines  du  cordon  fera  grossir  la  tumeur.  Il  y  a 
one  preuve  qui  vaut  bien  mieux  :  c'est  de  laisser  le  malade  couché  ; 
on  cimnfie  la  tumeur,  qui  se  dilate,  A  c'est  un  varicocèle,  et  qui  ne 
dian^  pas  si  c'est  une  épiplocèla. 

On  a  vu  une  épiplocèle  former  à  la  partie  supérieure  du  scrotum 
nue  fumeur  qui  a  été  prise  pour  un  troisième  testicule.  L'épiploon 
aqnnrrbeux  lieniié  pourrait  être  pris  pour  un  sarcocèle  ;  mais  la  nature 
de  la  douleur  qu'occasionne  la  pression  d'un  testicule  Teiti  reconnaître 
que  la  tumeur  épiplolque,  qu'on  pourrait  prendre  pour  un  testicule, 
n'en  est  pas  un,  et  fera  distinguer  le  testicule  au-dessous  de  l'épiploon 
sqoirrheux. 

La  coïncidence  d'une  hernie  inguinale  avec  une  des  afflictions  du 
testicule  ou  du  cordon  que  je  viens  d'énumérer  ne  rendra  pas  le  dia- 
gnostic beaucoup  plus  difBcilc.  Il  sufBra  de  distinguer  les  signes  pro- 
pres aux  deux  affections  ;  d'ailleurs  la  réduction  de  la  hernie  ramènera 
l'autre  lésion  à  son  état  de  simplicité. 

Les  diverses  maladies  du  testicule  et  du  cordon  étant  les  lésions  qui 
peuvent  le  plus  facilement  être  confondues  avec  la  hernie,  on  comprend 
que  les  erreurs  de  diagnostic  seront  bien  plus  rares  chez  la  femme  que 
chez  l'homme.  Cependant,  chez  la  femme,  il  y  aura  tine  autre  cri*eur 
à  éviter;  il  faudra  bien  distinfçniT  la  hernie  inp^uinaledela  hernie  cru- 
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raie  :  duM  lef  eu  ordioiires,  il  «ifAt  d'un  peu  d'ittefitioa  pqur  éviUr 
la  méprise.  Dtm  la  heraie  ingutnalo,  en  eO^  le  ligament  de  Fallope 
est  au-dewouB  et  l'éjûrte  pubienne  en  dehors  du  collet  du  ne  ;  tandis 
que,  dans  la  hernie  crurale,  l'épine  pubisuue  ut  en  dedans  et  le  liga- 
ment de  Fallope  «i  deaau».  Hais  si,  par  l'efiet  de  la  aépantion  préma^ 
turée  clea  dwii  pilicn,  U  bnnie  inguinals  daecend  au-devant  de  l'an- 
ne»u  cmral,  il  pourra  airiver  au  praticien  le  piQs  ourei  de  ia  prendre 
pour  uoe  hernie  crurale,  li  elle  eat  irréductibla  N.  Roox  s';  est 
trompé,  dans  un  cas  d'étranglnnent,  et  h  débridé  en  dedana,  cro^ot 
porter  le  bistouri  sur  le  lifaaant  de  Gimbermt.  Hetireuaeoient  celte 
hernie  infuinale  était  direchi,  eomma  le  prouva  l'anlopiie  i  car,  si  «Ile 
eAtéléf^ique,  l'artère  épigaatriqDe eàt  été  Infelllibleinent  léaée(1]. 
Voici  deui  figures  qui  sont  destinéis  ft  éclairer  le  diagnostic  diffi^n- 
tiel  de  la  hernie  inguinaie  et  crurale.  La  flgnra  &S  montre  une  hernie 
inguinale  oblique  eiterne  cliec  la  femme,  à  gauche  ;  k  droite  est  une 
liernie  crurale  a,  à.  La  herliie  inguinale  descend  dans  la  vulve  ;  on  vut 

Hg.  U. 


que  ta  grande  U'ivrc  est  rcpou&sce  du  oOté  droit;  à  l'aiii»,  en  Imut,  «1 
un  i^lit  renflement  outre;  »,  h,  qui  ressemble  à  uue  petite  tumeur: 
unu  ligne  courbe  à  concavité  externe  indi(]UO  un  resserrement  dû  i 
l'anneau  cxlcme  du  cnnnl  inguinal.  En  comparant  Ifl  forme  de  (a  her- 
nie crurale  qui  est  à  droite,  sa  position,  avec  |a  forme,  lu  pesitiou,  ta 

(1)  tanMlUfraitt«iM,  t  II,  p.  3M. 
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lirecUon  de  la  premi^  lieriiîe,  on  doit  arriver  k  da  bonnas  indiea- 
4IHU  pour  le  diagooslic  diBorentiel.  La  ligure  Ub  re)>ré«ci]le  uiie  lut* 


est  [Kiur  ainsi  ilirc 
fonn^  par  deux  lu- 
iiMwrs  ,  une  siii>c- 
rirare.pptilp,  qui  pst 
CTi  mp/xiit  avec  li:  ca- 
rpal;  un  ressorivuiriit 
au-dessous  ost  fitrinc 
parraiiitenuiii{;tiiiia] 
citRriu*  qui  ^[Mire 
\n  i\c\i\  tumeurs; 
>|>n>s  la  tumeur  la 
plus  vuluniineu.su  est 
un  autre  rcsserrc- 
meut  qui  ludique  lu 
séparation  de  la  Iicr- 
oic  du  testicule.  Â 
droite  est  uue  hernie 
crurale;  on  consta- 
tera que  son  grand 
aie  n'est  pas  le  même,  elle  ne  présente  pas  de  renflement  supt^eur 
et  ne  descend  pas  dans  les  bourses. 


>ll^   HU'»HI'* 


1    tilillhWt.'XV''' 
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C*M>pllvMI«iira.  —  Ce  sont  les  beniîcs  inguinatas  qui  eu  présen- 
tent le  plus;  presque  tout  ce qae j'ai  dit  deasaamutUpleiB'appliqueh 
In  tieniie  inguinale.  Ainsi,  quand  j'ai  traité  du  lar  en  général,  j'ai  parlé 
du  sac  biloculaire,  et  j'en  ai  représenté  un  appartenant  à  une  hemie 
cniralecliez  l'homme.  La  11g,  &5  (p. 223)  est  une  hemie  inguinale  a  sae 
biloculaire,  et  les  deux  loges  sont  ouvertes.  Le  renflement  b  offre l'épi- 
ploon  et  une  anse  intestinale;  le  renflement  d,  qui  est  rinférieur,  ne 
contient  que  de  l'épiploon  ;  c  indique  le  point  de  aépanUon  des  deui 
BBCS  superpoaés  (  Bourgery,  1. 1",  d'après  une  pièce  de  M.  Demeaux }. 


Fie.  «• 


Celle  figure  65  monlre,  de  plus,  les 
rapports  de  l'intestin  avec  l'épi- 
ploon, quand  ces  deux  parties  sont 
ensemble  dans  une  heniie.  On  cw- 
slftte  Ineu  ici  que  l'épiploon  précède 
l'intestin,  car  il  est  plus  bas.  Oo 
voit  aussi  que  l'intestin  est  plu  pro- 
fond que  l'épiploon,  car  celui-à  le 
recouvTe.  Voici  une  des  oomplica- 
tions  les  plus  remarquables  (%&6)- 
C'esl  un  sar  sur  une  paroi  latérale 
d'un  autre  sac  ;  le  premier  sae,  It 
grand,  communique  avec  le  petH 
par  sa  paroi  interne,  oii  l'on  vùtoB 
petit  stylet  qui  va  de-l'uiie  à  l'aalre. 
Ces  deux  sacs  renrcrmeiil  do  l'épi- 
ploon. Au-dessous  du  petit  est  le 
testicule  qu'on  a  mis  à  nu  en  ou- 
vrant la  tunique  vaginale. 
ProiMMI*.  —  La  hernie  inguinale  a  bien  moins  de  gravité  chei 
les  jeunes  enfants  qu'aux  autres  époques  de  lu  vie.  Chez  les  premien, 
pourvu  qu'on  ait  le  soin  de  la  contmir  exactement,  sa  guérison  est  ) 
pou  près  assurée  ;  cette  guérison  est  un  effet  naturel  de  l'allongaMnl 
que  subit  le  canal  par  le  développement  du  bassin,  allongement  qai 
tend  à  éloigner  de  plus  en  plus  l'un  do  l'autre  les  deux  orifices.  Cet 
allongement  du  canal  est  surtout  prononcti  et  nipide  cliez  les  jeunes 
filles,  quand  arrive  l'&ge  de  puberté.  La  présence  du  testicule  &  l'an- 
neau rend  la  hernie  beaucoup  plus  grave,  en  empêchant  qu'elle  soi> 
contenue  d'une  manière  exacte. 

AccMenta.  ' —  Je  n'ai  rien  à  dire  sur  l'engouement  de  la  bemït 
inguinale,  si  ce  n'est  qu'il  csl  commun.  L'étranglement  est  quelqucroti 
proiluit  p«r  l'anDenu,  mais  plus  souvent  encore  par  l'orificfl  supérieiiT 
du  canal,' oa  par  le  collet  du  siic.  La  hernie  congénitale  est  pres(|i)f 
tnnjnurs  élranglpe  par  le  collet  de  In  tunique  vaginale.  L'orifice  sup^ 
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r  du  canal  est  formé,  à  sou  côté  interne,  par  la  portion  interne  du 
im  transversalis,  confondue  avec  Taponévrose  de  terminaison  elles 
oeanx  inférieurs  des  muscles  petit  oblique  et  transverse.  A.  Cooper 
ftqae  les  contractions  de  ces  derniers  muscles  peuvent  contribuer  à 
pMDter  la  constriction,  et  admet  un  étranglement  spasmodique 
r  la  hernie  inguinale  externe.  Je  n'ai  pas  trouvé  dans  A.  Cooper 
im  fait  à  Tappui  de  cette  opinion,  qui  me  parait  n'être  qu'une 
lothèae.  La  hernie  inguinale  est,  sans  conti-edit,  celle  dans  laquelle 
rencontrent  le  plus  souvent  les  sacs  à  plusieurs  collets,  les  sacs 
lUes  dans  la  même  gaine  ccUuleuscet  les  étranglements  multiples. 
.  déjà  fait  représenter  plusieurs  cas  remarquables  de  sacs  multiples. 
e  me  suis  longuement  occupé  des  symptômes  de  l'étranglement  en 
ttant  des  hernies  en  général.  Le  diagnostic  de  la  hernie  inguinale 
mglée  sera  ordinairement  assez  facile  :  cependant  je  conçois  que 
Megmonsous-aponévrotiquedc  la  paroi  du  ventii;  puisse  être  cou- 
da arec  la  hernie  inguino-interstitielle  étranglée,  et  celui  du  cor- 
1  avec  le  bubonocèle  ou  la  hernie  scrotale.  Dans  le  phlegmon,  qui  a 
i  BiégB  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  du  ventre  ou  dans  le  cordon 
rmatique,  il  pourra  bien  y  avoir  des  vomissements,  de  la  constipa* 
I  :  cependant  celle  ci  ne  sera  pas  complète.  Les  accidents  généraux 
lérelopperont  par  degrés,  et  n'auront  pas  la  marche  rapide  de  ceux 
'étranglement.  Quant  à  la  tumeur,  dans  la  hcruie étranglée,  ellea,  dès 
tébut,  le  volume  qu'elle  doit  conserver  jusqu*à  la  lin  ;  dans  le  phleg- 
D,  au  contraire,  elle  se  développe  peu  à  peu.  Au  reste,  en  cas  de 
de,  et  si  des  accidents  graves  existaient,  il  faudrait  opérer  ;  c^ir  une 
ÎMD  faite  à  un  phlegmon  n'aggraverait  pas  l'état  du  malade,  tan- 
r  que  le  danger  serait  bien  autrement  grand  si  Ton  n'opérait  pas  une 
mie  étranglée  qui  ne  peut  être  réduite. 

L'étranglement  de  la  hernie  scrotale  est  celui  dans  lequel  les  réfri- 
mts  ont  le  plus  d'eflicacité.  Dans  un  cas  de  ce  gein^e,  un  seau 
froide  jeté  sur  une  hernie  que  J.-L.  Petit  allait  opérer  en  déter- 
la  rentrée  subite.  La  glace  a  souvent  produit  de  bons  effets  dans 
I  eaa  pareils. 

Wawimf  I  et  opéralîoafl  motÎTéei  p«r  les  bemîef  îogvîoalef . 

A,  Taxis.  —  I^  taxis  est  dirigé  obliquement  en  haut  et  en  dehors, 
la  hernie  est  externe  et  si  son  pédicule  conserve  de  l'obliquité.  Si 
canal  est  fort  élargi  et  transformé  en  une  ouverture  annulaire  dans 
liemie  directe,  les  efforts  de  réduction  sont  dirigés  en  haut  et  en  ar- 
in;  on  les  dirigera  un  peu  en  dedans,'  du  côté  de  Tombilic,  dans  les 
iitties  obliques  internes. 
Réduire  et  contenir,  telle  est  l'indication  qui  se  présente  dans  toute 

!V.  \^ 
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hernie  réductible  ;  mais,  dans  la  licmie  inguinale,  il  est  une  drooB- 
stance  qui  s'oppose  quelquefois  à  Tapplication  deTappareil  ctmUaÊ^ 
c'est  la  présence  du  testicule  à  l'anneau.  Pott  rejetait  riisige  èi 
brayer  dans  tous  ces  cas  :  il  aurait,  disait-il,  pour  effet  d'empâdMT 11 
descente  du  testicule,  si  cet  organe  était  encore  dans  leventra^ri 
d'exercer  une  compression  dangereuse,  s'il  était  àPanncati.  A.Coofi 
est  du  même  avis.  Mais  souvent  on  attendrait  en  vain  la  descente om 
plète  du  testicule.  Dans  bien  des  cas,  des  adhérences  entre  les  Offvip 
lierniéâ  et  la  glande  séminale  ramonent  toujours  celle-ci  k  rannen 
quand  on  réduit  la  hernie.  On  ne  peut  cependant  pas  laisser  le  mah|l 
exposé  à  tous  les  dangers  qu'entraîne  une  hernie  non  contenue.  A 
pourra  alors  appliquer  un  bandage  dont  la  pelote  sera  i-reusée  d'M 
cavité  qui  s'adapte  au  testicule,  ou,  quand  l'anneau  sera  asseï  i^p 
pour  laisser  rentrer  le  testicule,  réduire  cet  organe  avec  la  hemi^li 
contenir  le  tout  au  moyen  du  brayer  :  c'est  ce  que  conseillait 

B.  Bandages.  —  Pour  contenir  la  hernie,  on  emploie,  ehei  leil 
jeunes  enfants,  une  petite  pelote  de  linge  qu'on  fixe  avec  un 
en  spica  ;  d'autres  fixent  la  pelote  avec  une  ceinture  de  toile  i 
«lie  tient  par  sa  partie  supérieure,  et  un  sous-cuisse  qui,  solii 
fixé  à  sa  partie  inférieure,  va  s'attacher  à  la  partie  postérieure 
ceinture.  Mais  ces  appareils  ont  besoin  d'être  renouvelés  bien 
et  ne  sont  jamais  solides.  Dans  tous  les  cas  où  il  est  applk 
brayer  à  ressort  doit  être  préféré,  et,  suivant  Pott  et  A.  Cooper,il| 
être  appliqué  même  chez  les  enfants  les  plus  jeunes. 

Les  chirurgiens  étaient  dans  l'habitude  de  faire  porter  la  priola  tf 
l'anneau  inguinal,  en  dirigeant  autant  que  possible  son  actions 
liautet  en  dehors,  suivant  Faxcdu  canal.  Ce  précepte  est  vicieiix,i*> 
tout  pour  ce  qui  concerne  la  hernie  oblique.  Appliquée  deoetlai^ 
nière,  la  pelote  doit  déterminer  le  resserrement  de  la  partie  dave 
embrassée  par  l'anneau,  et  laisser  au-dessus,  dans  le  canal  ingûrii 
un  entonnoir  membraneux  ouvert  par  sa  base  dans  la  cavité  du  pAi- 
toine,  et  toujours  prêt  à  recevoir  los  viscères  abdominaux.  Ce  WÊth 
rcmcnt  du  sac,  vers  Tanneau  seulement,  donne  lieu  aux  sacs  àeoBii 
multiples.  La  pelote,  quand  elle  porte  sur  l'anneau  et  la  partie  voisitf 
du  pubis,  comprime  souvent  le  cordon  ;  de  là  des  douleurs  vives,  k 
dilatation  variqueuse  des  veines  spennatiques,  et  même,  par  la  saitoi 
l'atrophie  du  testicule.  A.  Cooper  a  signalé  tous  les  inconTénienlide 
ce  vice  de  construction  des  bandages,  let  établi  de  nouveaux  préospM 
à  cet  égard.  Le  praticien  anglais  veut  qu'au  lieu  de  s'tppliqasriv 
l'anneau,  la  pelote  porte  sur  toute  la  longueur  du  canal,  de  nMaûlif  I 
mettre  ses  parois  antérieure  et  postérieure  dans  un  contact  exact;  1 
faut  qu'elle  corresponde,  par  son  centre,  k  l'oriflce  abdominal.  U 
pelote  la  plus  convenable  alors  est  représentée  figure  47.  Ainsi,  diai 
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it  laernie  kdomto  «t  d'un  pelit  volume,  la  pelote  devra  oorr«ipondre 
i  «lieu  de  l'eipuoe  qoi  lépare  la  symphyse  pubienne  de  répineilia- 
ne  antérieure  supérieure.  Dans  les  licrniesancieiineset  volumineuiea 
li  eut  niocourci  le  canal,  la  pelote  devra  porter  sur  un  point  plus 
ppraché  du  pubU;  mais  suivant  A.  Coopcr,  |^  17 

ma  les  cas  de  bemies  obliques,  même  très  volu- 
lioeusaa,  il  n'est  jamais  nécessaire  de  faire  ar- 
«lar  iâ  pelote  Jusqu'au  pubis;  il  sufTit  que  la 
Mnprcssîon  s'exerce  sur  la  partie  supérieure  ex- 
ime  de  l'anneau  pour  que  la  hernie  soit  bien 
onleime  (p.  229). 

Dans  les  cas  de  hernie  directe,  la  pelote  devra  porter  sur  l'anneau 
igoinal,  mais  jamais  sur  le  pubis.  De  forme  ovale  dans  le  premier  cas, 
He  sera  arrondie  dans  le  second.  Ces  principes,  cette  pratique  do 
laoper,  sont  connus  depuis  longtemps  en  France,  où  les  ouvrages  de 
la  drinirgîen  sont  traduits  et  réellement  populaires. 

C.  Cou  aAMCALi.  —  Beaucoup  de  hernies  inguinales  sont  suscep^ 
iHas  de  guérison  radicale  La  compression  bien  exercée  au  moyen  du 
Mfer  gnériim  presque  toujours  la  hernie  inguinale  des  enfants.  On 
èciendra  par  le  même  moyen  la  guérison  des  hernies  obliques  chex 
is  sojeta  âgés  de  moins  de  vingt  ans.  Plus  tard  les  clinnces  de  guéri- 
an  radicale  sont  de  beaucoup  moindres:  enfin  on  ne  devra  jamais  pro- 
aetlre  la  guérison  des  hernies  directes. 

I^a  différents  moyens  proposés  pour  la  guérison  radicale  des  lier- 
8i  que  j'ai  décrits  en  parlant  des  hernies  en  général,  ont  été  ap- 
à  la  tiemie  inguinale.  Il  est  trois  de  ces  moyens  qui  consistent 
opérations  graves,  et  qui  n'ont  pu  être  appliqués  qu'à  la  liernio 
paie;  ces  moyens  sont  :  la  castration,  le  point  doré  et  la  sutui*e 

D.  Castratioh.  —  Dans  la  castration ,  le  sac  herniaire  était  enlevé 
use  le  testicule  :  cette  opération  avait  donc  pour  effet  la  destruction 
Il  sec  et  Toblitération  de  son  collet. 

S.  PùiNT  noai.  —  Le  point  doré  consistait  à  inciser  les  téguments 
sor le  pédicule  de  la  hernie,  et  après  avoir  réduit  les  viscères,  à  sou* 
lever  et  embrasser  avec  un  fil  d'or,  de  plomb  et  de  soie,  le  collet  du 
sac  et  le  cordon.  Ce  fil  devait  être  assez  serré  pour  retenir  le  viscère 
dans  le  ventre,  mais  ne  devait  pas  l'être  au  point  d'étrangler  le  cordon . 
Lea  téguments  étaient  réunis  sur  le  fil ,  qu'on  enfermait  ainsi  dans  la 
pUe.  Le  but  de  cette  opération  était  loblitéralion  du  collet  du  sac; 
ealle  oblitération  résultait  d'abord  de  l'aaion  mécanique  du  fil,  et 
secondairement  de  l'inflammation  de  la  séreuse  liée.  Le  fil  laissé  dans 
la  plaie  devait,  ordinairement,  diviser  par  ulcération  le  cordon  et  le 
eol  du  sac,  et  finir  par  être  éliminé.  Alors  l'oblitération  du  col  du  sac 
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était  certaine  ;  mais  au-dessus  restait  rentonnoir  péritonéal  qui  tapis- 
sait le  canal ,  et  la  section  du  cardon  ne  pouvait  manquer  de  déter- 
miner l'atrophie  du  testicule. 

F.  jSuTuas  HOTALE.  —  Enfin ,  la  suture  royale  s'exécutait  de  la  ma- 
nière suivante  :  le  sac,  mis  à  découvert  dans  une  étendue  de  30  mil'* 
limètres  au-dessous  de  l'anneau ,  était  cousu,  dans  toute  cette  étendue, 
le  long  du  cordon ,  et  excisé  en  avant  de  la  suture.  Le  cordon  était 
respeeté  dans  cette  opération ,  qui  avait  encore  pour  but  el  pour  effiot 
l'oblitération  et  la  destruction  du  sac. 

Ces  trois  procédés  n'avaient  pas  d'autres  effets ,  par  rapport  à  la 
hernie,  que  l'incision,  et  ce  que  j'ai  dit  dans  les  généralités  de  l'insuf- 
fisance de  cette  opération  s'applique,  en  tout  point ,  à  celles-d.  Mais 
la  castration  et  le  point  doré  avaient,  en  outre,  le  grave  inconvénient 
de  priver  le  malade  d'un  testicule.  De  tout  temps,  les  cbinirgieas 
instruits  ont  condamné  la  castration  ;  mais  des  charlatans,  des  femmes 
ignorantes  couraient  la  campagne,  faisant  partout  l'application  de  ce 
procédé.  Ils  remployaient  non  seulement  pour  guérir  les  hernies,  mais 
encore  comme  moyen  préservatif  chez  des  sujets  qui  n'étaient  point 
atteints  de  cette  infirmité  ;  cette  opération  s'était  tellement  répandue, 
que  les  magistrats  furent  obligés  d'intervenir,  et  de  punir  du  fouet^ 
de  l'emprisonnement ,  les  charlatans  qui  pratiquaient  cette  mutilation, 

Beaucoup  de  hernies  scrotales  ne  peuvent  être  réduites,  bien  qu'elles 
ne  soient  ni  engouées  ni  étranglées.  La  méthode  d'Arnaud  s'applique 
très  bien  à  ces  hernies,  et  peut  être  aidée  d'une  compression  soutenue, 
exercée  au  moyen  d'un  suspensoir  lacé  en  avant  (i),  ou  de  l'applica- 
tion de  la  glace,  qui  détermine  une  forte  rétraction  dans  le  scrotum. 
A.  Cooper  cite  deux  cas  de  hernies  épiploïques  scrotales ,  répotéei 
irréductibles,  dont  la  réduction  a  été  obtenue,  dans  l'espace  de  quatm 
ou  cinq  jours,  par  l'application  continue  de  la  glace  (p.  233).  Si  l'on 
ne  peut  parvenir  à  rendre  la  hernie  inguinale  réductible ,  on  la  sou- 
tiendra et  l'on  s'opposera  autant  que  possible  à  son  accroissement  ulté- 
rieur, au  moyen  d'un  brayer  à  pelote  concave,  si  elle  est  très  petite; 
au  moyen  des  suspensoirs  lacés ,  si  elle  est  volumineuse.  Chez  U 
femme,  on  ne  peut  guère  employer,  dans  ce  dernier  cas ,  que  le  ban* 
dage  en  T;  mais  il  est  si  gênant  et  si  peu  efficace,  que  la  plupart  dei 
femmes  préfèrent,  dans  ce  cas,  abandonner  leur  hernie  à  elle-même  (2). 

(y.  KiLOTOMii. — L'incision  est  parallèle  au  graïul  axe  de  la  tumeur, 
elle  en  dépasse  .les  deux  extrémités  de  10  ou  12  millimètres.  Si  Ton  i 
aChire  à  une  liernie  inguino-interstitielle ,  l'incision  oblique  dans  le 
sens  de  l'axe  du  canal  sera  pratiquée  de  dehors  en  dedans,  et  divîseï» 

(i)  A.  Cooper,  OSnwêt  eMmrgiealês,  p.  233. 
r2;  nié,f.Wî. 
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h  pctu ,  le  ftscîa  superiicialis,  dans  lequel  ae  trouve 
rartère  des  t^ments  du  ventre,  qu'il  faut  lier,  l'aponévrose  du  grand 
aUiqiie,  qu'on  entame  vers  une  des  extrémités  de  l'incision  de  la  peau, 
pour  glisser  au-dessous  d'elle  la  sonde  cannelée  qui  doit  conduire  le 
Usloiiri.  Celte  aponévrose  incisée ,  le  sac  n'est  plus  recouvert  que  par 
qndqiies  fiûaœaux  du  petit  oblique  et  par  la  mince  enveloppe  que 
fMumit  au  sac  le  fascia  transversalîs.  Si  la  hernie  est  sortie  du  canal , 
OQ  incise  oïdinairement  la  peau  sur  un  pli  perpendiculaire  à  Taxe  de 
la  tomeur.  Cette  indsion  doit  s'élendre  à  12  millimétrés  au  moins  au- 
dessus  de  l'anneau  ;  elle  sera  oblique  en  bas  et  en  dedans  pour  la  hernie 
externe  ;  parallèle  à  l'axe  du  corps,  quelquefois  même  un  peu  d^licpie 
de  haut  en  bas  et  dedans  en  dehors,  pour  les  hernies  directe  et  interne. 
Dans  oe  premier  temps  de  l'opération ,  le  dartos  est  incisé  avec  la 
peau,  et  les  artères  honteuses  externes  sont  ouvertes.  On  lie  ces  vais- 
seaux s'ils  donnent.  Les  feuillets  membraneux  qui  recouvrent  encore 
h  sac  sont  :  le  fascia ,  provenant  du  ]iourtour  de  Vanneau ,  le  crémas* 
1er,  qui  forme  quelquefois  aux  hernies  anciennes  une  tunique  épaisse 
et  ronge,  et  l'enveloppe  fournie  par  le  fasda  transversalis.  Ces  divers 
fenilleCs,  soulevés,  entamés  avec  les  précautions  que  j'ai  indiquées 
aiUeurs  (voyes  Hpmie  en  général  ),  sont  incisés  sur  la  sonde  cannelée, 
atee  le  bistouri  ou  les  ciseaux  mousses,  qu'on  dirige  de  l'anneau  k  la 
partie  inférieure  de  la  tumeur.  Dans  les  cas  de  hernie  directe  et  de 
hernie  interne  »  le  crémaster  et  l'enveloppe  propre  du  cordon  sont 
élrtDgers  à  la  hernie  ;  le  sac  est  donc  à  découvert  dès  qu'on  a  incisé 
h  faaeia  provenant  du  pourtour  de  l'anneau.  Chez  la  femme,  ce  fascia 
et  le  feuillet  analogue  à  l'enveloppe  immédiate  du  cordon  que  le  liga- 
ment rond  de  la  matrice  reçoit  du  fascia  transversalis,  sont  si  minces, 
qu'on  pourrait  mettre  en  doute  leur  existence. 

Llndsion  du  sac  ne  présente  ordinairement  rien  de  particulier.  Si 
les  éléments  du  cordon  étaient  épanouis  sur  les  parties  antérieure  et 
blérale  du  sac,  il  faudrait  écarter  les  vaisseaux  et  user  de  précautions 
pendant  l'incision  de  cette  poche.  Si  la  hernie  était  compliquée  d'une 
bydrocèle,  il  serait  bien  d'inciser  la  tunique  vaginale  dans  toute  sa 
hauteur,  ainsi  que  le  conseille  Sanson  ;  l'hydrocèle  guérirait  ainsi  ra- 
dicalement. A.  Coopcr  n'incise  le  sac  supérieurement  que  jusqu'à  48 
on  20  millimètres  au-dessous  de  l'anneau ,  et  débride  en  dehors  de 
eette  poche,  c'est-à-dire  qu'il  ne  divise  point  le  sac  là  où  est  l'étran- 
glement ,  à  moins  qu'il  ne  soit  produit  par  son  collet.  Le  praticien  an- 
glais consmlle  aussi  de  ne  prolonger  inférieurement  l'incision  de  la 
tmique  vaginale,  dans  la  hernie  congénitale,  que  jusque  vers  la  partie 
supérieure  du  testicule,  afin  que  cet  organe  reste  recouvert.  C'est 
principalement  dans  la  hernie  scrotale  que  Louis  pénétrait  si  hardi- 
ment dans  la  partie  in%ieure  du  sac,  en  y  faisant  une  ponction  avec 
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la  sonde  caunelée.  (Voyei  ce  que  j'ai  dit  de  celle  pratique  i  ï\ 

Hernie  en  généra!). 

Le  sac  incisé,  cherchez  rétranglement.  Il  est,  le  plus 
produit  par  rorificc  supérieur  du  canal,  et  a  son  siège,  dans  oe 
au-dessus  et  au  côté  externe  de  Tanneau ,  à  une  dîstaaoe  ds 
ouverture  qui  varie  entre  quelques  millimètres  et  k  centîmèlrai 
vaut  l'ancienneté  de  la  hernie  et  le  volume  de  son  pédicule,  d 
i|uerois  l'anneau  du  grand  oblique  qui  élrangle  la  hernie;  d'  "^ 
fois  c'est  le  col  du  sac.  Dans  œ  dernier  cas,  1  elranglemeot 
trouver  au-dessus  de  l'orifice  supérieur  du  canal ,  à  une  proTi 
considérable. 

Dans  quel  sens  faut-il  débrider? 

La  prati(|uc  de  nos  devanciers  a  singulièrement  varié  à  cet 
Les  uns  ont  conseillé  de  débrider  toujours  en  dehors,  surl^  ^^^l 
externe  de  l'anneau ,  ou  entre  les  deux  piliers,  qui  étaient  <^ins' ^^f*^ 
rés  et  non  divisés  :  tels  sont  Lafaye,  Louis,  Sharp,  Pott,  Stbfl^^* 
d'autres  ont  dirigé  leur  débridement  en  dedans  et  en  haut  (Plf^*^ 
Dojean,  Verduc,  Bertrand! ,  Mauchart);  d'autres, enfin,  ontdéhP^ 
indifféremment  sur  le  pilier  externe  ou  interne  (  Ledran ,  Hantil' 
Chopart  et  Desault ,  sans  s^étre  bien  rendu  compte  de  la  ditTéreim^ 
existe  entre  la  hernie  oblique  et  la  hernie  directe,  établirent  œpenW 
pour  le  débridement  un  sage  précepte  basé  sur  leurs  observalMH 
d'anatomie  pathologique;  ils  conseillèrent,  pour  éviter  la  léiioifc 
l'artère  épigastrique,  de  débrider  toujoura  du  côté  opposé  à  celui  oik 
trouvait  le  cordon.  Ilesselbaeh,  qui  connut  bien  les  deux  variclésaKB-  ^ 
tielles  de  lu  hernie  inguinale,  confirme  le  précepte  de  Chopart  ci  le  ?\ 
Desault ,  et  dit  :  Débridez  en  dehors  dans  la  hernie  inguinale  extefoe,  "^ 
en  dediins  dans  la  hernie  interne.  S'il  était  possible,  dans  tous  lescii, 
de  distinguer  pt^ndanl  l'opération  ces  deux  variétés  de  la  hernie  ingui- 
nale, ce  précepte  serait  le  plus  sûr  ;  mais,  comme  dans  bieii  des  en  il 
|>eut  rester  du  doute  à  cet  égard,  Scarpa  et  Dupuytren  ont  euaiie  ^ 
cons<jillé  de  débrider  toujours  directement  en  haut.  Par  ce  procédé,  r 
on  est  [u*esque  sur  d'éviter  l'hémorrhagie.  Ce[»endant  le  débridaOMit  ^ 
en  dehors  est  encore  plus  sûr,  quand  on  peut  avoir  la  certitude  que  U 
hernie  est  externe  :  aussi  les  chirurgiens  qui  s'obstinent  à  ne  bire 
qu'un  seul  débridement,  au(|uel  ils  sont  quelquefois  obligés  de  doonir 
une  certaine  étendue,  feront-ils  blende  le  diriger  en  dehors  et  ao 
Imut,  dans  les  cas  des  hernies  externes  récentes,  au  sujet  desqoeUrs 
il  ne  peut  pas  y  avoir  de  doute;  et  dans  les  hernies  congénitales,  ibne 
devront  débrider  directement  en  haut  que  dans  les  cas  où  il  peullaar 
reater  quelque  doute  sur  le  trajet  suivi  par  la  heniie.  Quant  à  moi, qui 
pratique,  dans  tous  les  cas  où  il  faut  une  large  dilatation,  plusiaun  dé- 
bridemients  ti-ès  pcuitebdus,  je  puis  les  diriger  sans  crainte  dans  ttw^ 
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•  **»«  :  cependant  je  les  pratique  de  préféreuce  sur  la  moitié  supé- 
eoK  externe  de  louverture  abdominale,  quand  je  crois  avoir  affaire 
mwAernie  externe.  Le  lecteur  devra  nécessairement  consulter  ce  que 
i  dit  du  iJ(ibridemenl  en  général. 

[7j00«noinalie  des  branches  de  l'artère  épigastri(|ue  peut  rendre  le 
^^''^^tilen  haut  dangereux  dans  la  hernie  externe  :  c'est  quand 
brw^^tâe  qu'elle  donne  au  pubis,  branche  pubienne^  est  très  déve- 
9^'  ^i  ,  dans  le  cas  de  hernie  congénitale ,  on  trouve  les  viscères 
htf*^^^  au  testicule,  la  complication  sera  peu  embarrassante ,  si  ces 
Wi*!*^<^es  ont  lieu  par  des  filaments  celluleux  isolés:  on  n'aura  qu'à 
Wp*  ^^  brides  et  à  réduire  ;  mais  s'il  y  a  adhérence  intime  par  de 
«Sps surfaces,  comment  séparer  les  deux  organes  sans  entamer  ni 
F«BBi  \*autre?  La  diose  serait  impossible.  Dans  ce  cas,  si  c'est  l'épi- 
i|^<lui  adhère  au  testicule,  on  le  st^pare  en  coupant  le  repli  du 
*fMoiQe au-dessus  de  l'organe  séminal  ;  si  c'est  une  i>ortion  d'intestin, 
^b  laisse  au  dehors,  après  avoir  fait  un  grand  débridemeut  ou  plu- 
4>n petits,  ce  qui  est  préférable. 

Le  bemle  higuinaleest  celle  qui  a  fourni  les  cas  de  rentrées  en  bloc 
Id'ânuiglementsquiont  persisté  après  la  réduction,  lesquels  étaient 
«diiits  par  le  collet  du  sac. 

Oo  conçoit,  d'après  ce  que  j'ai  dit  plus  haut,  que  l'artère  épigastriqiie 
■m  dans  certains  cas  être  lésée  dans  le  débridement,  si  l'on  ne  veut 
m  qu'un  débridement.  On  prévoit  les  suites  de  la  blessure  de  ce 
■eau  :  cependant  Lawrence  a  connu  un  cas  de  division  complète  de 
rtève  épigastrique  à  1 8  millimètres  de  son  origine ,  lésion  constatre 
r-Vautopsie ,  et  qui  ne  fut  suivie  d'aucune  hémorrbagie  externe 
ÎBttnie.  Le  même  chirurgien  a  vu  une  bémorrhagie  mortelle  re- 
lier de  la  lésion  de  la  brandie  que  l'artère  épigastrique  envoie  au 
inaster  (1).  Ce  dernier  fait  est,  je  crois,  le  seul  cas  connu  d'hémor- 
igie  grave  fournie  par  cette  petite  branche.  Lu  lésion  de  l'artère 
gastrique  sera  bien  i*are  si  l'on  se  conforme  aux  préceptes  qui  ont 
établis  pour  le  débridement.  Si  le  débridt.^ment  est  pratiqué  eu  dc- 
%  du  col  du  suc  h'issè  intact ,  le  sang  ne  pourra  pas  s'épancher 
la  le  ventre,  et  l'hémorrhagie  sera  reconnue  à  l'instant.  Je  ne  rc- 
ndnii  pas  sur  les  moyens  de  remédier  à  cet  accident;  je  les  ai  indi- 
9S  eu  iwrlant  des  hernies  en  général. 

il  l'on  tient  à  mettre  les  boi*ds  de  la  plaie  qui  résulte  de  l'opération 
b  lieniie  scrotale  dans  un  contact  parfait,  la  suture  est  indipensa- 
I.  Elle  est  toujours  très  utile  pour  tenir  le  testicule  recouvert,  quand 
leision  de  la  peau  a  été  prolongée  jusqu'à  la  partie  inférieure  des 
mes,  ei  surtout  dans  la  hernie  congénitale. 

I)  A.  lUy,  ianslalioaa  au  irmité  iê$  kwniê§  4' À.  U^^er,  p.  S48. 
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§  2.  —  Hernies  inguinales  chez  la  femme. 


'    Il  est  de  loulc  nécessité  de  relire  ce  que  j*ai  dit  du  canal  ingulual  chez  Thomnie 
quand  j'ai  traité  dé  la  hernie  inguinale  de  ce  sexe. 

Canal  inguinal  chez  la  femme,  — Il  a  environ  U  centlmèlres  de  longneor; 
les  deux  orifices  sont  bien  plus  étroits  que  chez  Thomne.  A«  lien  da  cordon 
spermatique,  il  est  parcouru  par  le  ligament  rond  de  la  niairlee»  Mcompigiié, 
chez  le  fœtus,  par  un  prolongement  du  péritoine,  formant  au-devant  de  lui, 
tantôt  un  tube  cylindrique,  tantôt  une  ampoule  à  collet  étroit  :  c'est  le  canai^de 
Nuck.  Le  prolongement  du  péritoine  adhère  Intimement  au  ligament  rond  ;  ses 
dimensions  varient.  Chez  certains  sujets,  il  admet  à  peine  une  sonde  ;  dirz 
d*autres,  le  petit  doigt  peut  y  pénétrer.  M.  J.  Gloquet  a  vu  cet  appendice  du 
péritoine  conservé  chez  des  femmes  de  tout  Age.  On  conçoit  qu'il  puisse,  daas 
bien  des  cas,  recevoir  une  hernie. 

Comme  on  Ta  vu,  en  décrivant  la  hernie  inguinale  cliez  Thomme, 
j'ai  dû  esquisser  plus  d*un  trait  des  hernies  de  môme  espèce  chez  la 
femme.  Je  vais  maintenant  dans  un  court  paragraphe  indiquer  plas 
particulièrement  ce  qu'elles  ont  de  spécial  chez  ce  sexe.  Chez  la  femme, 
la  hernie  inguinale  oblique  a  à  parcourir  dans  l'épaisseur  de  la  paroi 
du  ventre  un  trajet  un  peu  plus  long  (40  millimètres  environ).  Quand 
elle  a  franchi  l'anneau,  elle  se  porte  dans  l'épaisseur  delà  grande  lèvre, 
et  a  des  enveloppes  bien  plus  faibles  et  moins  nombreuses  que  chei 
l'homme.  On  croirait  le  sac  recouvert  seulement  par  la  peau  et  la 
couche  cellulo-adipeuse  sous-cutanée.  Cependant  l'enveloppe  fibreuse 
provenant  du  pourtour  de  l'anneau  existe  chez  la  femme  (A.  Gooper. 
p.  287);  mais  elle  est  excessivement  faible,  et  l'on  peut  douter  de 
l'existence  d'un  feuillet  celluleux  analogue  à  celui  qui,  chez  l'homme, 
provient  du  fascia  transversalis.  Quant  à  la  tunique  érythroïde,  elle 
manque  chez  la  femme.  Le  sac  est  ordinairement  bilobé;  l'un  de  ses 
lobes  est  dans  le  canal,  l'autre  dehors  l'anneau  et  dans  l'épaisseur  de 
la  grande  lèvre  :  ils  sont  séparés  par  l'anneau.  Cette  disposition  est  due 
à  l'étroitesse  et  au  peu  de  dilatabilité  des  deux  orifices  du  canal  diei  h 
femme  {fig.  48). 

Si ,  chez  la  femme ,  l'anneau  inguinal  est  faible  et  large  par  suite 
d'un  écartement  insolite  des  deux  piliers,  la  hernie,  au  lieu  de  se  por- 
ter dans  la  grande  lèvre ,  pourra  se  diriger  vers  la  partie  supériecrre 
de  la  cuisse,  et  arriver  au-devant  de  l'anneau  crural.  Dans  ce  cas, 
elle  peut  être  prise  pour  une  hernie  crurale.  Cette  circonstance 
est  une  de  celles  qui  ont  trompé  quelques  uns  de  ceux  qui  ont 
voulu  connaître  les  rapports  de  fréquence  des  hernies  inguinales  et 
crurales;  ce9  dernières  ont  dû  être  trouvées  plus  nombreuses  qu'elles 


M  W  sont  en  réalité.  La  figure  k%  représente  ces  deui  espicM  de  ber- 
nes, pour  qa'OD  puisse  les  comparer  au  point  de  vue  du  diagnostic 
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'  [a  femme  est  aussi  sujette  à  une  hernie  inguinale  congénitale.  On 
doit  CMisidérer  comme  telle  lalieruiequi  a  pour  sac  le  canal  de  Nuck. 
1a  parôtance  de  ce  canal  explique  très  bien  la  fréquence  des  hernies 
~  s  chea  les  petites  filles. 


§  5.  —  Hemiet  crurales.  —  IH4rocè/r. 


Lebont  birérienrde  raponétnwcdDgrand  oblique  et  le  bord  antjrteiir  de  l'os 
caulclrcoascriTCittaiieoufenureAt  vaste  sur  le  sqnelelte  naturel,  qnelevenlre 
^ralt  de  ce  tùté  eailèremeni  privé  de  proiectlon  ;  In  anriens  cro;aient  qu'il 
ip  Aaii  ainsi  sut  le  vivant,  d'oii  la  dénomination  d'arcade  crurale  donnée  i  ce 
^pX  al  appela  ausil  liKameot  de  Fallope.  Mais,  en  commençant  le  paragraplie  de 
la  bemie  inguinale,  j'ai  dit  comment  se  comportai:  la  grande  aponévrose  abdo- 
■Inale,  parvenue  i  l'aine.  Elle  ne  cesse  pas  là  d'une  manltiv  brusqne  pour 
ferater  un  liBament  J'ai  dit  que  \k  l'aponévrose  se  divisait  en  trois  renlllets  apo- 
Knttllques.  Un  externe,  qui  se  replie  du  c6ié  de  l'abdomen,  se  contond  avec  le 
iHcfa  iliaca,  cl  bouche  tout  l'intervalle  qui  sépare  l'épine  llinqoe  antérieure  et 
iqiérteare  et  rémioenre  ilio-pectinée.  Ainsi,  ta  partie  eiteme  de  l'arcade  ISino- 
nle  cal  presque  fermée  aui  bemies  par  ce  que  j'appellerai  la  portion  exlfrne  et 
rifUehie  de  l'aponévrose  du  grand  oblique.  I.a  porlio»  interne  réprchie  de  la 
■fane  aponévrose  forme  le  ligament  de  lîimbiTnal.  lieste  entre  ces  deux  por- 
Uo^  ime  IroUièiDe  qui  est  la  jxrrtiim  non  TélUchir  ;  elle  se  continue  avec  un 
fcdlei  dn  fucla  Uu.  qui  fonne  la  pvol  antérieure  da  v^riiaMe  anal  craial. 
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Oa  volt  de  combien  esl  réduite  celle  grande  arduie  crufidê;  elle  est  réd^iltà 
Tetpace  qui  existe  entre  la  portion  externe  et  la  base  du  li^menl  de  Gimbemat. 
Cette  ouverture  forme  le  commencement  de  la  gaine  qui  enveloppe  les  vâlsscanx 
cruraux  jusqu'au  jarret;  mais  cette  gaine,  large  à  son  origine,  est  occupée  dans 
ce  point,  à  son  côté  externe  et  postérieur  soiilcment,  par  les  vaisseaux  cruraux, 
et  présente  on  avant  et  en  dedans  un  espace  libre,  infundibulirorme,  qui  com- 
mence le  canal  par  le(}uel  se  produisent  los  hernies.  (Voyez  rig.  39,  rouvcrturc  de 
ce  canal,  occupée  h  droite  par  les  vaisseaux  et  un  sac  herniaire,  el  à  gauche  seu- 
lement par  les  vaisseaux  ;  on  voit  k  leur  côté  interne  Tespace  llbf€  l|iil  laisse  passer 
la  hcrnii'.)  Ce  canal,  formé  en  arriéra  par  le  pubis  et  le  muscle  pecUoé,  qui  est     i 
recouvert  par  le  feuillet  profond  du  ftiscla  lata,  en  avant  par  le  feuillet  superfi-     i 
ciel  du  fasria  lata,  et  la  portion  non  réfléchie  de  Taponévrose  du  fftnd  obiiqof , 
qui  présente  une  large  lacune  ovalaire  connue  MMit  le  nom  de  foiH ovale,  lacune    - 
qui  livre  passage,  par  sa  partie  inférieure,  k  la  grande  veine  iapIlAne,  esl  fermé,    i 
dans  le  reste  de  sa  hauteur,  par  le  fasda  cilbrIIbnniSi  frolllet  ccllulo- fibreux,    « 
mince  et  percé  de  plusieurs  ou>eriures  pour  le  passage  des  vaisseaux  lympliati-    ^ 
ques.  Du  côté  du  ventre,  ce  canal  présente  une  large  ouverture,  limitée  en  dedans 
pur  la  base  du  ligament  de  Glniberntti  en  lunt  par  le  ligament  de  Fallope,  mais    i 
sans  limite  résistante  et  bien  distincte  es  dehors.  Cette  ouverture  est  fermée  par    . 
le   septum  crural,  su  continue  en  bat  avec  la  gaine  des  vaisseaux  cruraux,  et    i 
n'a  pas  d'ouverture  béante  et  libre  en  avant.  L'ouverture  par  laquelle  sort  la    1 
hernie  pour  arriver  sous  la  peau  est  une  des  ouvertures  vasculaires  du  fasda    I 
cribrifornn's.  M.  J.  Cloquel  a  cependant  vu  la  hernie  crurale  sortir  du  canal  jur    \ 
une  éraillure  du  repli  falciforuie  du  fascia  luta,  par  une  de  ces  ouvertures  qn'oi    \ 
voit  sur  la  portion  non  réfléchie  du  bord  inférieur  de  Tapouévrosc  du  grand    « 
oblique  (fig  38].  t/ouvrrture  du  fascia  cribriformis  qui  donne  passage  i  II 
hernie  est  située  à  la  partie  antérieure  interne  du  canal,  à  une  liauteur  variable. 
Ordinairement,  elle  se  trouve  tout  à  fait  à  la  partie  supérieure  du  fascia;  màb 
M.  Demcaux  Ta  trouvée,  une  fuis,  à  plus  d'un  centimètre  au-dessous  du  llgs- 
mcnt  de  Fallope.  Si's  bords  sont  minces,  tranchants,  résistants;  elle  est  la  seak 
partie  de  l'ouvcrturo  crurale  qui  puisse  étrangler  la  hernie.  Celte  propodtiM 
n'est  pas  d'accord,  comme  on  voit,  avec  les  doctrines  de  Scurpa,  qui  couMdéraM 
l'ouvertare  crurale  cummc  un  canal,  et  admettait  un  étranglement  par  roriOce 
supérieur  de  ce  canal  et  un  étranglement  par  son  orilice  inférieur.  Mais,  entrevue 
par  M.  Velpeau  (1)  et  M.  Coyrand  (2\  qui  avait  remarqué  que  rëtrangiemeat 
se  trouvait  toujours  supcriiciellemenl  placé  dans  celte  hernie,  et  qu'il  soAttil 
d'entamer  le  feuillet  superficiel  du  fascia  lata  pour  dégager  U  hernie,  «ne 
vérité  a  été  mise  hors  de  contestation  par  des  expériences  cadavériques  qtt 
1^1.  Demeaux  a  faites  sur  des  hernies  crurales  non  étranglées  d*abord,  puis  nr    i 
une  hernie  étranglée. 

&I.  Demeaux,  ayant  disséqué  la  hernie  en  conservant  tout  ce  qui  constitue  l*M- 
verture  crurale,  a  cou|>é  le  ligament  de  Fallo|)eet  la  partie  du  feuillet  superikki 
du  fascia  lata  qui  est  immédiatement  au-dessous,  sans  arriver  jusqu^i  roaier-  . 
ture  par  laquelle  torlait  la  hernie,  et  l'entrée  du  sac  n'a  pas  été  dilatée.  Il  i  •* 
suite  divisé  le  ligament  de  Ginibernat,  laissant  toujours  intact  Panneau  du  teo* 
cribrifurmis  :  même  résultat  ;  enfin  il  a  divisé  le  pourtour  de  celte  ouverlurt: 
alors  la  réduction  a  été  opérée  sans  difficulté.  D'autres  fois  le  sac  a  été  enlevé 

(1)  Midicinê  opératoire, 

(»}  Goutté  éH  képitaum,  1984,  t  Vill ,  p.  «0. 
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Pêêê^  le  tfo%l  ébnl  enRagd  dans  rouvorliire  du  fascla  erlbrlfe/mls, 
DHBCBaz  a  diflaé  le  Uganmit  de  Fallope  stir  on  ou  pliisleura  {poinbi,  pub 
I  de  Ginbernat,  et  il  D*t»l  pts  rësnlié  de  cette  section  le  moindre  élargltM- 
iLde  PouTerture  qid  laiisaîl  paeser  la  lieruie.  Les  mémei  eipérfeuces,  répé- 
daoi  on  cas  de  bemle  crurale  élrangWc  sur  le  cada?re  d*uae  femme,  ont 
■il  le*  mêmes  résuluis. 

e  401  est  ImporUBt  an  point  de  vue  pratUjne,  c^est  de  connaître  les  ropports 
faisseaiiz  voisins  de  Pouverlure  crurale.  Les  voici  :  l/artèreet  la  veine  iHa- 
i«l  ffnioralts  sont  à  sa  partie  externe,  Mg^remr^t  en  arri(re  et  en  ha:».  Lea 
Han  droonOeies  de  rillaque»  naisxant  \k  en  debors  à  la  liauteur  de  Purilke 
érienr  du  canal,  sVngageat  dans  un  petit  canal  fibreux  qui  nbulte  de  la 
pilou  du  bâcla  illaca  au  faacii  transversalii,  et  se  dirigent  vers  la  crête  ilia(|ue. 
rière  épigastriqne  côtoie  de  bas  eu  liant  la  parile  externe  de  ce  même  orifice 
toadnal  du  canal^crural  ;  quand  il  y  a  hernie,  cette  artère  est  ordinuirement 
iiliora  du  collet  du  sac  Des  ramusculcs  anastomollqnes  sont  envoy<*s  par 
le  artère  i  répigMtrIque  du  côlé  opposa,  et  à  l'obturatrice  de  son  c6lë  ;  il  «n 
n  ordinairement  qui  descend  derrière  le  ligament  de  Gimbernat.  L*arière 
raulique  croise  la  partie  supérienre  de  cette  ouverture. 
d  va  se  présenter  une  anomalie  tellement  fréquente  que,  quand  il  s'agira  du 
irldement,  on  devra  considérer  cet  état  comme  habiltiel.  Je  veux  parler  de 
ttré  obturatrice  qui  naît  souvent  de  Tépigasirlque,  au  lieu  d*émaner  de  l'hy- 
pstrlqne.  On  a  essayé  de  fixer  par  des  nombres  le  rapport  de  cette  variété  à 
al  normal  :  ces  évaluationi  ont  considérablement  varié  ;  mais  tous  ceux  qui 
IMqnenté  des  ampliitliéâtres  savent  que,  sur  vingt  cadavres,  on  en  trouve  au 
iM  un  qui  présente  aMte  variété  d'un  côld  ou  des  deux.  Si  Parlèrc  obturatrice 
tirés  bas  de  Pépigastrique,  elle  se  recourbe  immédiatement  deriritre  le  pubi:» 
ir  gagner  le  trou  sons-pubicn  :  elle  pourrait  alors  être  épargnée  dans  le  débri- 
iCiil  ;  mais  quand  elle  naît  plus  haut,  c'est  dlfTérent,  car  elle  descend  alor;» 
rièrc  le  ligament  de  Gimbernat,  et  si  l'on  débridait  sur  ce  ligament,  on  pour- 
tnmeindre.  Quelqiiefob  i  obturatrice  naît  directement  de  l'iliaque,  ou  même 
la  fifliorciic  ;  on  a  même  vu  Pépigasli  iquc  venir  de  l'obturatrice  et  passer  der- 
1^  leiipmeut  de  Gimbernat,  ce  qui  l'expose  à  être  blessée  dans  les  débride- 
Mé  pour  les  hernies  crurale  et  Inguinale.  On  n'oubliera  pas  cette  circonstance 
md  on  voudra  savoir  tout  le  prix  du  débridement  multiple.  L'anomalie  que 
d  cal  encore  très  importante  &  noter  :  M.  Velpeau  a  vu,  dans  un  cas  de  hernie 
■■le,  deux  artères  épigasiriques:  une,  née  de  l'iiypogastrique,  passait  eudeilans 
«aida  sac  ;  i*diutre,  n  e  de  l'iliaque  externe ,  «vail  avec  la  hernie  les  rapports 
Kliaîres.  M.  Miciielel  a  constaté  que  la  circonflexe  Interne  de  la  cuiKse  venait 
Pépigastrique.  Dans  ce  cas,  cette  artère  aurait  pu  passer  au-devant  de  la  partie 
prieure  du  sac.  On  no  era  Irs  deux  veines  anormales  décrites  par  M.  Uérard 
é  I  Particle  Abdomen  du  Dictionnaire  en  30  volumes,  nouvelle  éxlition.  Ces 
naissent  de  Piliaque  externe,  près  de  Panneau;  elles  sont  volumineuses 
t  près  du  ligament  de  Gimbernat.  MM.  Manec  et  Menière  ont  vu  naître 
ad  de  Pbypogastriqiie  une  grosse  veine  qui  se  dirigeait  vers  la  paroi  antérieure 
!  Tabdumen,  en  passant  en  dedans  de  l'ouverture  crurale. 
Tontes  a*s  particularités  anatomiques  doivent  être  notées  ;  Je  ferai  toutefois 
■enrer  que  les  vaisseaux  épigastriques,  l'artère  obturatrice,  quand  elle  passe 
i-desaus  et  en  dedans  du  pédicule  de  la  hernie,  et  Partère  spermaliqtie,  chez 
iMNnme,  as  trouvent  toujours  k  ploa  d'un  centimètre  du  collet  du  sac  ou  du 
Mrumr  de  Ponvertnrt  du  feaciâ  oribdformii .  qtd  embraeia  co  collet. 
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Tarlëté*.  —  La  liernie  crurale  peut  se  produire,  comme  la  beniie 
inguinale,  par  les  fossettes  péritonéales  moyenne,  externe  ou  interne. 
La  hernie  externe  passe  au  dehors  des  vaisseaux  épigastrîques ,  Tin- 
terne  passe  en  dedans  du  cordon  résultant  de  roblilëration  de  l'artère 
ombilicale,  et  la  moyenne,  enfin,  entre  ce  cordon  et  les  vaisseaux  épi- 
gastriques.  Cette  dernière  est  beaucoup  plus  fréquente  que  les  deux 
autres;  c'est  celle  que  je  décrirai  d'abord. 

1*  Hernie  moyentie, — Les  viscères,  en  sortant  par  la  fossette  moyenne 
et  l'ouverture  crurale,  poussent  devant  eux  le  septum  crural  qui  iear 
forme  une  enveloppe.  La  hernie  est  d'abord  dirigée  en  bas  ;  tant  qu'elle 
n'a  pas  traversé  le  fascia  cribriformis ,  son  sac  forme  un  cône  à  base 
supérieure,  et  n*a  pas  de  collet.  Dans  cette  première  période  de  son 
évolution,  la  hernie  est  souvent  ignorée  par  le  malade  et  même  par  le 
médecin ,  et  paraît  n'être  pas  susceptible  d'étranglement.  Mais  bien- 
tôt elle  traverse  le  fascia  cribriformis ,  et  vient  former  à  Taine  une 
tumeur  arrondie,  dirigée  un  peu  en  dedans.  Comme  le  tissu  GeHu- 
laire  sous-jacent  au  fascia  superficialis  est  plus  lâche  en  haut  qu'eo 
bas,  la  hernie  se  développe  vers  le  pli  de  l'aine,  en  se  coudant  sur  k 
bord  supérieur  de  l'ouverture  du  fascia  cribriformis,  et  remonte  bien- 
tôt jusqu'au  niveau ,  et  même  au-dessus  du  ligament  de  Fallope.  U 
portion  extérieure  du  sac ,  à  peu  près  sphérique  dans  une  petite  her- 
nie, prend  en  grossissant  une  forme  un  peu  ovoïde;  son  grand  diip 
mètre  est  alors  parallèle  au  pli  de  l'aine.  C'est  la  partie  du  sac  quiert 
embrassée  par  l'ouverture  du  fascia  cribriformis  qui  subit  les  modîA- 
cations  qui  constituent  le  collet. 

Le  sac  ainsi  développé  est  situé  au-devant  du  pectine  et  de  l'ouver- 
ture infundibuliforme  nommée  par  les  chirurgiens  canal  crural^  m- 
dessus  de  la  veine  saphènc,  au-dessous  du  ligament  de  Fallope,  au 
milieu  d'une  couche  cellulo-adipeuse ,  mince  chez  les  sujets  maigiei, 
mais  assez  épaisse  chez  ceux  qui  sont  doués  d'un  grand  embonpoîiit 
paur  masquer  une  hernie  peu  volumineuse  ou  augmenter  beaucoup 
les  diiïicultés  de  la  kélotomie  :  dans  cette  masse  gi*aisscuse  se  trouie 
plusieurs  ganglions  lymphatiques  dont  les  engorgements  penventi 
dans  certains  cas,  être  confondus  avec  la  hernie  crurale. 

Si  l'on  dissèque  une  hernie  crurale,  on  a  à  diviser,  avant  d'arriTCf 
aux  viscères  :  1*  la  peau;  2°  la  couche  adipeuse  sous- cutanée;  3*k 
feuillet  fémoral  du  fascia  superficialis ,  dans  lequel  se  trouvent  l'ori- 
gine de  Tartère  des  téguments  du  ventre  et  les  honteuses  externes  qw 
peuvent  être  divisées  dans  l'incision  extérieure  ;  ti*"  au-dessous  du  fasôi 
superficialis  est  une  autre  enveloppe  celluleuse  plus  complète  :  c'flrt 
celle  qui  est  formée  par  l'extension  du  septum  crural  ;  cette  envélqp|i6 
{fascia  projma  d'Â.  Cooper)  s'engage  dans  l'ouverture  crurale  atec 
le  sac,  qu'elle  double;  5*  enfin,  sous  le  fascia  propria  se  trouve  le  sic, 
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[ui  est  séparé  du  premier  par  ud  tissu  cellulaire  souvent  cliarg«^  de 


Le  sac  de  la  hernie  crurale,  très  mince,  est  uni  aux  parties  voisines 
itr  an  tissa  cellolaire  d*abord  tellement  lâche,  qu'il  peut  être  facile- 
sent  défacbé,  et  même  repoussé  avec  les  viscères,  quand  on  réduit  la 
lernie  ;  mais  à  mesure  que  la  hernie  vieillit,  ce  tissu  cellulaire  devient 
lins  dense,  et  se  charge  souvent  d'une  graisse  abondante  qui  lui  donne 
'dspeci  de  l'épiploon. 

Telle  est  la  disposition  ordinaire  de  la  hernie  crurale  moyenne  ; 
DÛS  cette  disposition  n'est  pas  constante  :  ainsi  cette  heniie  a  les 
ous-Yariétés  que  voici  : 

1*  Au  lien  de  sortir  par  la  fosse  ovale  de  la  gaine  des  vaisseaux  fé- 
Doraux,  la  hernie  peut  descendre  dans  cette  gaine  au  côté  interne  de 
a  veine  fémorale;  alors  elle  parcourt  i*éellement  le  canal  crural.  Cette 
ous-variété  de  la  hernie  crurale  est  nire  ;  cependant  A.  G>oper  l'a 
eooontrée  trois  fois  sur  le  cadavre,  toujours  des  deux  côtés  ;  elle  des- 
eodait  dans  la  gaine  vnsculaire ,  à  une  profondeur  de  5  à  6  centi- 
nètres.  On  Ta  vue  descendre  beaucoup  plus  bas.  Cette  espèce  de 
lemie,  dit  A.  Cooper,  est  très  facile  à  réduire,  et  doit  être  peu  sus- 
eptible  de  s'étrangler,  à  raison  de  la  largeur  de  rorifice  du  sac 
f.  S29}. 

2*  La  hernie,  tout  en  descendant  ainsi  dans  la  gaine  des  vaisseaux 
Smoraax,  peut  envoyer  un  prolongement  en  avant,  à  travers  le  fa.^ia 
ribriformis  (A.  Cooper). 

V  A.  Cooper  a  vu  le  sac  de  la  hernie  crurale  s'engager  à  travers 
ae  Tupture  du  fascia  superficialis  ;  la  heniie  formait  dans  ce  cas  une 
tomear  trilobée,  en  sablier,  dont  un  lobe  étiiit  sous-cutané,  et  l'autre 
oof-jacent  au  fascia  superflcialis  (p.  310). 

i*  Hesselbach  a  représenté  (pi.  13)  une  hernie  crurale  existant  chez 
m  homme,  et  dans  laquelle  le  sac  envoyait,  à  travers  le  fascia  cribri- 
ormis,  cinq  prolongements  formant  autant  de  petites  hernies  dis- 
inetes.  MM.  J.  Cloquet  et  Demeaux  ont  obseiTé  des  faits  analogues  à 
elui  d'Hesselbach. 

S*  Hernie  externe.  —  Dans  cette  variété  de  hernie  crurale,  le  collet 
ba  sac,  contourné  en  bas  et  en  dedans  par  les  vaisseaux  épigastriques, 
loitétre  dans  ces  deux  sens  en  rapport  immédiat  avec  ces  vaisseaux, 
pTl  dévie  même  de  leur  direction  normale.  La  hernie  fémorale  ex- 
erne  avait  été  indiquée  par  Arnaud.  MM.  J.  Cloquet,  Velpoau,  Thom- 
on^ront  observée.  Enfin,  M.  Demeaux  a  publié  (1)  deux  observations 
lélaillées  relatives  à  des  hernies  fémorales  externes  existant  chez  des 
lommes. 

(i)  AnwUti  de  la  ehirwgiê.  Paris,  1841,  t.  !•%  p.  47S. 
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3*  Het'nie  interne,  —  Il  existe  deux  variétés  de  cette  espèce  de  bur- 
ine. L'une,  observée  par  A.  Cooper  (p.  330),  a  été  rencontrée  quairà 
fois  par  M.  Dcroeaux  sur  des  cadavres.  Celle-ci,  s'engageant  par  la 
fossette  pérltonéale  interne,  en  dedans  de  l'artère  ombilicale,  se  porta 
obliquement  en  dehors  pour  sortir  par  l'anneau  crural.  L'autre  va- 
riété, s*engngcnnt  par  le  même  point,  se  porte  directement  au  dehors, 
en  passant  à  travers  une  éraillure  du  ligament  de  Gimbeniat.  Cette 
dt'rnière  fut  observée  pour  la  première  fois  par  M.  Laugier,  à  l'hâpi^ 
tal  Necker,  on  1833  (!};  elle  a  été,  depuis,  rencontrée  sur  le  cadavre 
deux  fois  par  M.  Cruveilher  (2),  et  une  fois  par  M.  Demcaux  (S^  II  eii 
évident  que  cette  dernière  variété  de  la  hernie  fémorale  interne  et  U 
liornie  fémorale  externe  ne  peuvent  avoir  de  fascia  propria,  lequel  est 
formé,  dans  la  hernie  crurale  moyenne,  par  l'extension  du  scptua  > 
crural  ;  que  la  hernie  qui  se  forme  à  travers  le  ligament  de  Gimber-  • 
nat  est  étrangère  au  canal  crural,  et  que  son  sac  doit  être  immédiate»  ^ 
ment  sousjacent  au  fascia  superficialis.  Pour  comprendre  ces  vaiiélisi 
on  devra  de  toute  nécessité  revoir  VAnatomie  qui  commence  l'artick 
relatif  aux  hernies  en  particidicr,  et  l'on  ne  perdra  pas  de  vue  les  deoi 
figures  jointes  à  cette  anatomie. 

Voici  une  espèce  de  hernie  qui  n'a  été  décrite  par  p^^soune.  Je  vail  < 
transcrire  u*  e  note  telle  qu'elle  a  été  rédigée  à  l'amphithéAtre  delî 
Pitié,  pendant  que  j'y  faisais  des  recherches  avec  mon  ami  H.  Goyrind. 
Le  18  octobre  1827,  j'ai  trouvé  sur  le  cadavre  d'une  vieille  feman 
une  hernie  bien  extraordinaire.  Elle  s'était  faite  tout  à  fait  à  la  partis 
interne  du  canal  crural,  à  toucher  le  ligament  de  Gimbemat.  Delàdk 
se  portait  en  arrière,  perçait  le  feuillet  profond  du  fascia  lata  qp 
recouvre  le  pectine,  et  se  prolongeait  dans  ce  muscle.  Cette  berôjt 
consiste  en  un  sac  de  la  longueur  de  deux  pouces,  oblitéré  dans  u 
moitié  uiférieure;  sa  paroi  est  très  épaisse  dans  le  reste  de  son  éten- 
due. Il  ne  contient  rien.  A  son  ouverture  dans  l'abdomen,  le  sac  art 
entouré  d'un  tissu  sous-séreux  violet,  comme  on  en  trouve  aux  ovairei 
des  vieilles  femmes.  Cette  disposition  existe  des  deux  c6tée.  C'était  là 
évidemment  un  ancien  sac  de  hernie  crurale. 

Je  ferai  remarquer  ici  que  toutes  les  variétés  de  la  hernie  erorah 
que  je  viens  d'exposer  font  ressortir  les  avantages  du  débridemeiit 
nmltiple.  Comme  la  plupart  ne  peuvent  être  reconnues  d*avance,  os 
peut,  si  l'on  fait  un  seul  débridement  prolongé,  atteindre  une  artèreis 
dedans,  quand  on  la  croyait  en  dehors  du  col  du  sac,  et  vicevertâ. 

IVoiiilire.  —  Il  est  ordinaire  de  rencontrer  une  hernie  crurale  tk 
ct&aque  côté.  Souvent  alors  l'une  est  volumineuse  et  Teutre  est 

(i)  Bulletin  chirurgical,  1. 1". 

(2)  Laugier,  article  Hcekie  du  Dicdonnaire  dt  mtdecinê. 

(3)  £oe.  eti. 
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ment  de  Fallope pourrait  donner  lieu  à  une  méprise  toujours  fàclieuse, 
ear  le  taxis  et  le  débridement  doivent  être  faits  d'une  mnnière  difTé^ 
tente  dans  les  deux  espèces  de  hernies.  Voici,  au  reste,  deux  carac- 
tères qui  feront  distinguer  les  deux  espèces  de  hernies  dans  les  cas 
douteux  :  1*  la  liernie  inguinale  a  son  collet  au-dessus  de  l'épine  du 
pubis,  tandis  que  celui  de  la  hernie  ciiirale  est  au-dessous  et  en 
dehors  ;  2"*  dans  la  hernie  crurale,  si  l'on  tire  le  sac  on  bas,  on  verra 
l'arcade  tendue  au-devant  du  collet  du  sac 

La  hernie  crurale  ne  sera  pas  confondue  avec  un  engorgement  glan- 
duleux, si  l'on  a  égard  au  commémoratif  et  aux  caractères  généraux 
des  hernies  qui  rendent  cette  erreur  difficile.  Cependant,  supposez  une 
épiplocèle  crurale  frappée  d'inflammation  phlegmoneuse,  il  pourra 
être  fort  difficile  de  la  distinguer  d'un  bubon  :  mais  alors  l'erreur  apeu 
de  gravité ,  car  le  traitement  des  deux  affections  est  à  peu  près  le 
Blême.  Si  des  vomissements  sympathiques  coïncidaient  avec  l'inflam- 
mation  d'un  ganglion  inguinal,  on  pourrait  encore  se  tromper.  Dans 
ee  dernier  cas,  le  doute  sur  la  vraie  nature  de  la  tumeur  ne  devrait 
pas  faire  rejeter  l'opération,  qui  est  d'ailleurs  le  seul  moyen  de  salut 
en  cas  de  hernie,  et  ajouterait  peu  à  la  gravité  du  mal,  si  l'on  avait 
aliire  à  un  engorgement  glanduleux.  L'existence  d'un  ganglion 
engorgé  sur  une  hernie  crurale  étranglée  pourrait  rendre  le  diagnostic 
difficile.  A.  Cooper  a  rencontré  un  cas  de  ce  genre,  et  ne  s'est  point 
trompé  ;  le  taxis  a  fait  rentrer  la  hernie,  et  l'engorgement  glanduleux 
a  été  ainsi  ramené  à  un  état  de  simplicité. 

Un  état  variqueux  de  la  grande  saphène,  à  l'endroit  où  ce  vaisseau 
ifoune  dans  la  veine  crurale,  pourrait  simuler  une  hernie  crurale  ré- 
doetiUe.En  effet,  la  position  horizontale  et  la  pression  font  disparaître 
une  pareille  tumeur.  J.-L.  Petit  (t.  Il,  p.  299),  A.  Cooper  (p.  504), 
iX.-M.  Boinet  (l),  ont  été  témoins  dépareilles  erreurs.  Dans  le  cas  ob- 
servé par  Petit,  la  tumeur  avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  la  ma- 
lade, qui  était  servante  dans  une  auberge  de  Courtrai,  fit  usage, 
d'après  le  conseil  d'un  charlatan,  d'un  brayer  qui  l'incommoda  beau- 
coup. La  malade  dont  a  parlé  M.  Boinet  portait  depuis  deux  ans 
on  bandage  élastique  qui  ne  la  gênait  nullement.  Avec  de  l'attention, 
cette  erreur  pourra  être  évitée  :  la  peau  qui  recouvre  la  varice  est 
brunâtre  ;  il  est  vrai  qu'elle  reprend  à  peu  près  sa  couleur  normale 
quand  la  tumeur  est  réduite  (obs.  de  J.-L.  Petit)  ;  mais  la  saphène  est 
ordinairement  dilatée  dans  d'autres  points  :  ainsi,  chez  la  malade  de 
Petit,  toute  cette  veine  formait  un  cordon  recouvert  d'une  peau  bruno, 
et  présentait  une  dilatation  marquée  au  genou,  un  état  variqueux  plus 
prononcé  encore  sur  la  malléole  interne.  Dans  le  cas  de  M.  Boinet,  les 

(1)  Gazêlti  médicale,  1836,  p.  M9. 
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pUouB  locauK  qu'un  gmiUonent  général  de  l'aine,  une  àot^âmm^yf  ^ 
fonde  qui  se  propage  de  cette  région  au  ventre  fit  h  l'eato^j».»,  '^»B.  ^ 
quelquefois  avec  des  nausées.  Daus  la  gaine  des  vaiMeaiii  -  j^*^  4 
ganglion  lymphatique  qui,  soulevé  par  la  hernie,  fuinne  Mr-^cj»^^ 4.  '^ 
nule  et  est  très  douloureux  à  une  légère  pression.  I^  dsulec^^Lr^^^  4%, 
vîvequand  la  cuisse  est  dans  l'extonsion,  parce  qu'alors  les  KT'  ^  .  ' 
doa  compriment  la  hernie  :  aussi  le  malade  fléchit-il  la  cui&  '  -^^  ^ 
lÎTement,  pour  calmer  la  douleur. 

Quand  la  hernie  se  développe  dans  la  gatne  des  vùsseauxi* 
saillie  dans  la  fosse  ovale,  il  n'y  a  pas  de  tumeur  cîrcousciitf 
un  gonflementgéiiéral  ayant  son  siège  en  dedans  de  la  veineféi* 
gonflement  qui  augmente  de  volume  par  l'exercice  et  les  e< 
toux,  etdiminue,  sans  toutefois  disparaître  complètement,  par  le 

La  compression  que  la  hernie  exerce  sur  les  veines  crurale  t 
phène  interne  et  les  vaisseaux  lymphatiques  peut,  chez  I 
ftgéa,  à  âbre'molle,  donner  lieu  ii  l'iedème  du  membre  corr 

Labemie  crurale  n'atteint  pas  ordinairement  un  grand  \ïil 
lei  plus  grosses  que  A.  Goopcr  ait  rencontrées  élaient  du  volu 
poing.  Dans  cecas,  la  hernie  occupe  presque  tout  l'espace  qui  » 
entra  les  épines  iliaque  et  pubienne.  Thompson  (d'Ëdimboui 
servi  cbes  une  femme  une  de  ces  hernies  qui  s'étendait  j 
milieu  de  la  longueur  de  la  cuisse;  elle  était  ancieDn< 
tibia  (1).  La  dégénérescence  épiploi  forme  du  tissu  cellulaire  e 
au  lac  est  plus  Fréquente  dans  la  hernie  crurale  que  dans  i 
autre.  Les  sacs  divisés  suivant  leur  longueur  par  des  réti-écisa 
drculaires  sont  rares  dans  la  lu-rnic  crurale  ;  ceiieudant  M. 
en  a  fàlé  deux  cas,  dont  l'un  a  été  rencontré  par  lui,  sur  le  cadam; 
l'antre  par  Blandin ,  dans  une  0)>ér»tion  pratiquée  à  l'hôpital  Ben- 
J0D(3).  J'ai  fait  représenter  un  de  ces  doubles  sacs  [p.  dl). 

La  bernie  crurale  et  l'inguinale  disparaissent  urdiiiairemest  JMB- 
danl  la  grossesse  ;  les  viscères  sont  n<.foulés  vers  la  purlie  supérieai 
dn  ventre,  et  retirés  du  sac  par  l'utérus,  à  mesure  que  cet  orguts 
développe.  Cependant  Â.  Cooper  a  olisené  deux  hernies  volumîMi- 
ses,  l'une  inguinale  et  l'autre  crurale,  chez  une  femme  enceinte  4t 
dnq  à  six  mois  (p.  305). 

Macnsatlc.  >—  Le  diagnostic  de  la  hernie  crurale  peut  p 
deadifScultés.  J'ai  dit,  en  traitant  de  la  hernie  inguinale,  o 
certaines  dispositions  de  l'nnneau  du  grand  oblique  pouvaient  b 
deseeodre  dans  le  pli  de  l'aine  cette  hernie,  qui  serait  prise  alors  pav  ' 
nnebemie  crurale  ;  de  même,  la  hernie  crurale  remoniant  aur  lelip- 

(I)  A.Cooper,p.  301. 

(9)  JMnaUti*laelùniriiit,l.\,p.Z79tia»t. 
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^w^^ïM  pourrait  donner  lieu  à  une  méprise  toujours  fàclieuse, 
cv^  ^  V  le  débridement  doivent  être  faits  d'une  manière  diffé- 
V  ^  ^^«  deux  espèces  de  hernies.  Voici,  au  reste,  deux  carac- 
,V  .  ^^ont  distinguer  les  deux  espèces  de  hernies  dans  les  cas 
^^  \1  ^^  la  hernie  inguinale  a  son  collet  au-dessus  de  l'épine  du 
**\^^^^  que  celui  de  la  hernie  crurale  est  au-dessous  et  en 
^jI^^"*  Oaiis  la  hernie  crurale,  si  Ton  tire  le  sac  en  bas,  on  verra 
i   w!^^"®  au-devant  du  collet  du  sac. 

*||_ ^njeenirgle  ne  sera  pas  confondue  avec  un  engorgement  glan- 
JrJ^^i  l'on  a  égard  au  commémoratif  et  aux  caractères  généraux 
i-ii  '^^"'  rendent  cette  erreur  difficile.  Cependant,  supposez  une 
^T*^le  crurale  frappée  d'inflammation  phlegmoneuse,  il  pourra 
J'^fertdifficilcde  la  distinguer  d'un  bubon  :  mais  alors  l'erreur  apeu 
^fnvifé,  car  le  traitement  des  deux  affections  est  à  peu  près  le 
^ne.  Si  des  vomissements  sympathiques  coïncidaient  avec  l'inflam- 
Mon  d'un  ganglion  inguinal,  on  pourrait  encore  se  tromper.  Dans 
dernier  cas,  le  doute  sur  la  vraie  nature  de  la  tumeur  ne  devrait 
Aire  rejeter  l'opération,  qui  est  d'ailleurs  le  seul  moyen  de  salut 
M  de  hernie,  et  ajouterait  peu  à  la  gravité  du  mal,  si  l'on  avait 
IV  à  un  engorgement  glanduleux.  L'existence  d'un  ganglion 
vgé  sur  une  hernie  crurale  étranglée  pourrait  rendre  le  diagnostic 
eiie.  A.  Cooper  a  rencontré  un  cas  de  ce  genre,  et  ne  s'est  point 
ipé  ;  le  taxis  a  fait  rentrer  la  hernie,  et  Tengorgement  glanduleux 
iflinsi  ramené  à  un  état  de  simplicité. 

i  état  variqueux  de  la  grande  saphène,  à  l'endroit  où  ce  vaisseau 
«Rdans  la  veine  crurale,  pourrait  simuler  une  hernie  crurale  ré- 
iMe.En  effet,  la  position  horizontale  et  la  pression  font  disparaître 
pareille  tumeur.  J.-L.  Petit  (t.  Il,  p.  299),  A.  Cooper  (p.  304), 
r.  Boinet  (1),  ont  élé  témoins  dépareilles  erreurs.  Dans  le  casob- 
ipar  Petit,  la  tumeur  avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  la  ma- 
,  qui  était  servante  dans  une  aulx^rge  de  Courtrai,  fit  usage, 
rès  le  conseil  d'un  charlatan,  d'un  braver  qui  l'incommoda  beau- 
K  La  malade  dont  a  parlé  M.  Boinet  portait  depuis  deux  ans 
«ûdage  élastique  qui  ne  la  gênait  nullement.  Avec  de  l'attention, 
î  erreur  pourra  être  évitée  :  la  peau  qui  recouvre  la  varic^î  est 
kàtre;  il  est  vrai  qu'elle  reprend  à  peu  près  sa  couleur  normale 
id  la  tumeur  est  réduite  (obs.  de  J.-L.  Petit)  ;  mais  la  saphène  est 
nairement  dilatée  dans  d'autres  ponits  :  ainsi,  chez  la  malade  de 
:,  toute  cette  veine  formait  un  cordon  recouvert  d'une  peau  brune, 
■ésentait  une  dilatation  marquée  au  genou,  un  état  variqueux  plus 
loncé  encore  sur  la  malléole  interne.  Dans  le  cas  de  M.  Boinet,  les 

GazêiU  médicale,  1836,  p.  R29. 
IV.  1« 
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crurale,  il  bul  phuwr  la  «alade 

.jHTieuredu  l90Qcaoiile?éet  pirdes 

'ingle  droit,  01  les  genoux  nipproohég. 

•« ourent  à  former  ronverlimi  crôrele  eont 

..  Si  in  h^mîê  peu  volumlneuie  n'avait  pus 

ure  du  caimUrtral,  il  faudrait  la  repouiser  de 

.1  1^11  debora;  mai»  quand  elle  a  fmnohl  te  faidn 

.111  a  lieu  dans  rimowifa  inqorité  dea  caa,  on  oom^ 

•iii|irimer  de  haut  «o  baa  pour  Taira  deacendra  via4- 

•  (lu  fascia  la  partie anpérieora  qui  a*eat  coudée nir  te 

«'''•rir^Lir  (le  cette  ouverture  ;  puii,  tout  en  la  iootenant  avec  les 

Aps  lieux  mains  è  cettg  Uautenr,  on  la  comprime  d'avant  eu 

et  un  peu  de  dedans  en  deborat  avec  les  deu&  pouces,  comme 

'nntouccr  dans  la  cuisse  (A.  Cooper),  et  on  la  repousse  enfin  dans 

^tiun  du  canal. 

»le  des  tmycrs  oruraua  d<Ht  avoir  peu  de  largeur,  pour  ne 

la  flexion  da  la  cuisse  :  U  courbure  du  ressort  qui  incline 

Ja  pilote  doit  étra  plus  forte  qu^  dans.le  bandage  inguinal.  La 

ijAoit  porter,  plus  en  dehors  et  k  12  ou  15  millimètres  plus  bas  que 

ilwnifîiiswuaie, 

crurale,  fi,^mée  en  partie  par  la  branche  boriiontale 

||ia  pea  de  tendance  k  se  rosserror.  Cette  oavertura  très 

fiqjt  viseèras  une  issue  presque  directe.  Gomme  id  il  n'y 

l|j|l  à  mpprgçber,  à  appliquer  l'une  contra  l'autra,  l'uaage 
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doigts  appliqués  sur  la  tumeur  sentaient,  i)endant  les  secousses  de  la 
toux,  un  bruissement  marqué.  Voilà  les  caractères  qui  rendront  l'er- 
reur du  diagnostic  difticiie.  Sanson  indique  un  signe  encore  plus  car* 
tain  :  si,  après  avoir  réduit  la  tumeur  variqueuse  par  une  pressioD 
exercée  de  bas  en  haut,  on  tient  le  doigt  fortement  appliqué  sur  l'ori* 
fice  inférieur  du  canal  crural,  la  tumeur  reparaît  et  a  bientôt  repris 
son  voluoie  primitif.  Hais  si  la  varice  affectait  la  veine  fémomla  elle- 
même,  à  rcndroit  où  elle  reçoit  la  sapliène  et  au-dessus  de  ce  point. 
il  serait  difficile  de  la  distinguer  d'une  petite  hernie  crurale  fonnée 
par  rintestin  et  qui  ne  fait  que  pointet\  car  su  moment  de  la  réduction 
une  si  petite  hernie  ne  ferait  point  entendre  de  gargouillement. 

Un  abcès  par  congestion  qui  apparaît  à  la  partie  antérieure-supé» 
rieure  de  la  cuisse  pourrait  induire  en  erreur.  Comme  les  bemias, 
ces  abcès  peuvent  être  réductibles  ;  comme  elles ,  ils  prennent  toat 
leur  développement  dans  l'attitude  verticale  et  quand  le  malade  fait 
des  efforts;  mais  ils  sont  fluctuants,  et  leur  apparition  à  été  précé* 
dée  de  douleui*s  sourdes  aux  lombes,  et  la  tumeur  se  reproduit  même 
pendant  la  position  horizontale  et  sans  que  le  malade  fiasse  des  ef* 
forts. 

Wvmnmmtim,  -—  La  hernie  crurale  est  plus  grave  encore  que  l'In- 
guinale ,  en  ce  qu'elle  est  bien  plus  rarement  susceptible  de  guérisûB 
radicale,  plus  sujette  à  s'étrangler,  et  en  ce  que  son  étranglement  a 
une  marche  plus  rapide,  et  nécessite  plus  souvent  l'opération. 

Accldenui.  —  La  hernie  crurale  négligée  peut  devenir  irréduoUi* 
ble,  soit  par  Tengorgement  de  l'épiploon,  soit  par  des  adbérenoas; 
celles-ci,  toutefois,  sont  plus  rares  dans  cette  hernie  que  dans  lingirir 
nale.  Quand  la  portion  non  réductible  est  peu  volumineuse ,  on  ap* 
plique  la  pelote  concave. 

L'engouement  est  assez  rare  dans  la  hernie  crurale  ;  lelrangleinent, 
comme  je  l'ai  dit,  y  est,  au  contraire,  plus  fréquent  et  plus  aigu,  plus 
violent  que  dans  la  lieniie  inguinale  ;  cet  accident  se  présente  plus 
fréquemment,  et  a  plus  d'intensité  dans  la  hernie  crurale  de  l'homme 
que  dans  celle  de  la  femme,  différence  qui  s'explique  par  les  dimeo* 
sions  moindres  de  l'ouverture  crurale,  et  la  résistance  plus  considéra- 
ble de  son  pourtour  chez  le  premier. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'étranglement  est  produit  par 
l'ouverture  du  fascia  cribriformis;  cependant  il  a  quelquefois  son  négà 
au  collet  du  sac. 

Le  diagnostic  de  l'étranglement  de  la  hernie  crurale  peut  présenltf 
de  grandes  diflicultés.  Supposez  qu'il  existe  des  symptômes  d*iiéui 
avec  une  hernie  d'un  très  petit  volume,  encore  contenue  dans  le  ca* 
nal  crural ,  et  sur  laquelle  se  trouvera  un  ganglion  lymphatique  en- 
flammé. Dans  des  cas  de  ce  genn^  il  est  arrivé  à  A.  Cooper  d'opéi«r 
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Ml  oomforfMBt  dm  doutai  sur  Texiitenoe  de  ia  hernie.  L'opératkm  étett 
•lora  pmr  It  pniiieîen  on  moyen  de  diagnostic . 

L'étmaglflinent  de  It  hernie  crurale  a  une  marelie  rapide;  il  cMo 
fUMieiitau  taiis  et  aux  diffiUrenls  moyens  médicaux  que  j'ai  indt- 
qurs  en  traitant  des  hernies  en  général  :  aussi ,  quand  les  premières 
ientatÎTes  de  réiluction  ont  échoué,  doit-on  obser^-er  de  bien  près  le 
malade;  dte  qu'apparatt  la  douleur  péritonéale,  il  faut  se  hâter  d'ope- 
ler.  A.  Cooper  dît  que,  s'il  était  atteint  d'une  homie  crurale  étranglée, 
il  n'esaaierait  que  le  lavement  de  tabac,  et  si  ce  moyen  ne  réussissait 
pus,  il  se  ferait  opérer  dans  les  douze  heures  qui  suivent  le  début  de 
rélrtagieineiit.  Ou  voit  que  cet  illustre  chirurgien  est  bien  pénétn» 
des  avantagea  de  l'opération  h&tive  'p.  225 \ 

La  premier  cas  de  réduction  en  bloc  d'une  hernie  étranglée  par  le 
aallet  du  aac  a  été  observé  sur  une  hernie  crurale  (i). 

HjWtfi  «i  •péralloof  aïollvécf  par  les  htroicf  «inralM . 

A.  Taxis.  — Pour  réduire  la  honiie  crurale,  il  faut  placer  le  malade 
lur  le  doi,  la  tète  et  la  partie  supérieure  du  tronc  soulevées  par  des 
ordllers,  les  cuisses  fléchies  à  angle  droit,  et  les  genoux  rapprochés. 
Les  parties  fibreuses  qui  concourent  à  former  l'ouvertuiH)  crurale  sont 
liosî  dans  le  relàclicaient.  Si  la  hernie  peu  volumineuse  n'avait  pas 
traversé  la  paroi  antérieure  du  canal  crural,  il  faudrait  la  repousser  de 
tas  en  iuuit  ci  un  peu  en  dehors  ;  mais  quand  elle  a  franchi  le  fascia 
^fibriformis,  ce  qui  a  lieu  dans  l'immense  majorité  des  cas,  on  coro- 
aieqoe  par  la  comprimer  de  haut  en  bas  pour  (nive  descendre  vis-à- 
vis  da  Véraillure  du  fascia  sa  partie  supérieure  qui  s'est  coudée  sur  le 
bord  Mpérieur  de  cette  ouverture;  puis,  tout  en  la  soutenant  avec  les 
doigts  dea  deux  mains  à  cette  hauteur,  on  la  comprime  d'avant  en 
arrière,  et  un  peu  de  dedans  en  dehors,  avec  les  deux  pouces,  comme 
pour  l'enfoncer  dans  la  cuisse  (A.  Cooper),  et  on  la  repousse  enfin  dans 
h  direction  du  canal. 

La  pelote  des  brayers  cruraux  doit  avoir  peu  de  largeur,  pour  ne 
pas  gdnei'  la  flexion  de  la  cuisse  :  la  courbure  du  ressort  qui  incline 
eo  Im  la  pelote  doit  être  plus  forte  que  dans  le  bandage  inguinal.  La 
pelote  doit  porter  plus  en  dehors  et  à  12  ou  15  millimètres  plus  bas  que 
dans  la  hernie  inguinale. 

L'ouverture  crurale,  Turmée  en  piirtie  par  la  branche  horixontale 
dn  pubis»  a  très  peu  do  tendance  à  se  resserrer.  Cette  ouvertura  très 
déclive  offre  aux  viscères  une  issue  presque  directe.  Comme  ici  il  n'y 
a  pas  de  parois  à  rapprocher,  à  appliquer  l'une  contre  l'autre,  l'usage 

(f )  Ledraa,  Oburvationt  de  cAtmr^is. 
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continu  du  bandage  amène  rarement  la  guHrison  radicale.  Si  on  la 
tente  par  la  compression,  il  faut  que  le  bandage  reste  appliqué  nuit  et 
jour,  sans  interruption ,  pendant  plusieurs  années.  C'est  pour  uu  cas 
de  hernie  crurale  que  Jameson ,  de  Baltimore ,  imagina  sa  métbode 
autoplastique. 

B.  Kélotomie.  —  One  incision  simple ,  parallèle  au  grand  diamètre 
de  la  tumeur  et  dépassant  de  10  ou  12  millimètres  les  deux  eitrfr> 
mités  de  ce  diamètre  de  la  hernie ,  pourra  suffire  si  la  hernie  est 
petite;  si  elle  est  volumineuse,  l'incision  simple  serait  insuffisante;  il- 
faudrait  pratiquer  une  incision  en  T  ou  en  +<  Pelletan  et  Dupuytreo 
avaient  souvent  recours  à  l'incision  cruciale.  A.  Cooper  la  faisait  tou- 
jours en  X  renversé.  L'incision  simple  guérit  pluspromptement;  mais 
l'incision  composée  met  bien  mieux  à  découvert  les  organes  bemiés, 
et  rend  le  débridcment  plus  facile.  Si  l'on  a  préféré  l'incision  cruciale 
ou  en  X  renversé,  on  se  rappellera  la  disposition  de  la  grande  sapbène, 
qui  pourrait  répondre  à  la  branche  inférieure  de  l'incision.  Le  fascit 
superficialis  est  divisé  dans  la  même  direction  et  la  même  étendue  que 
la  peau;  son  incision  met  à  nu  le  fascia  propria;  celui-ci,  formé, 
comme  je  l'ai  dit,  par  le  septum  crural  et  la  gatne  celluleuse  des  ^-ais- 
seaux  lymphatiques  fémoraux,  sort  du  canal  crural  avec  le  sac  qull 
enveloppe,  et  dont  il  a  exactement  la  forme.  Il  est  mince,  et  sa  trans- 
parence laisse  voir  le  tissu  adipeux  qui  double  souvent  le  sac.  L'inci- 
sion du  fascia  propria  met  à  nu  le  sac  dans  toute  son  étendue.  Les 
tissus  qui  séparent  le  sac  de  la  peau  ont  très  peu  d'épaisseur  chez  les 
sujets  maigres  :  aussi  doivent-ils  être  divisés  avec  beaucoup  de  pré- 
cautions dans  ce  cas.  Il  arrive  souvent  à  des  opérateurs  peu  exercés 
de  prendre  le  fascia  propria  pour  le  sac,  et  le  tissu  adipeux  qui  douUe 
celui-ci  pour  l'épiploon  adhérent  à  l'intestin  :  on  prévoit  les  consé- 
quences possibles  d'une  pareille  erreur;  si  le  chirurgien  ne  la  recon- 
naît pas ,  le  débridcment  sera  opéré  en  dehors  du  sac ,  et  si  alors  l'é- 
tranglement a  son  siège  au  collet  de  cette  poche,  la  hernie  ne  pourra 
être  réduite  ou  sera  repoussée  eucoi^e  étranglée  dans  le  ventre. 

Après  l'incision  du  sac,  ou  porte  le  doigt  vers  l'étranglement.  Sui- 
vant Potl,  il  serait  souvent  possible  de  réduire  la  hernie  crurale  sans 
débrider  :  mais  cette  assertion  du  chirurgien  anglais  est  évidemment 
erronée.  Les  cas  où  l'on  pourrait  se  dispenser  de  débrider  sont  bien 
rares  dans  la  hernie  crurale.  Dans  quel  sens  donc  doit-on  porter  le 
débridement?  Pott  conseillait  de  conduire  le  bistouri  sur  la  pulpe  de 
l'index,  derrière  le  bord  de  l'arcade  crurale,  et  de  faire  là  un  très  petit 
débridement  (i  ).  D'autres  ont  débridé  dii-ectement  en  haut  et  en  dedans, 
eu  haut  et  en  dehors,  sur  le  ligament  de  Fallope.  Gimbemat  débrida  sur 

1)  OEtarti  ehiruryicalet,  l.  ï,  p.  393. 
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\»  Ugsiiiieiit  qui  a  conservé  son  nom  :  ce  cliinirgien  espagnol  portait  le 
faîiiouri  sur  la  partie  postérieure  de  lu  base  de  ce  ligament,  et  dirigeait 
le  traiicliantcn  bas  et  en  dedans;  il  détachait  ainsi  le  ligament  de 
rareide  crurale  ;  le  dcbridenient  ainsi  opéré  était  parallèle  au  cordon 
ipermatique,  dont  l'artère  était  ainsi  sûrement  évitée.  Scarpa,  Boyer, 
Lawreuce  et  un  grand  nombre  d'autres  chirurgiens ,  ont  adopté  le 
débridement  en  dedans;  mais  tous  ne  l'ont  pas  compris  comme  le 
dHfurgîâa  espagnol  ;  la  plupart  ont  débridé  parallèlement  à  la  branche 
hûriiontale  du  pubis.  Scarpa ,  qui  a  adopté  exactement  le  mode  de 
éébridement  de  Gimbernat,  dit  qu'il  met  sûrement  à  Vabri  de  la  lé- 
lioD  du  cordon,  et  que,  pourvu  qu'on  n'enfonce  pas  trop  le  bistouri, 
Qo  évite  la  lésion  des  artères  qui,  par  anomalie,  pourraient  se  trou- 
ver en  dedans  du  coi  de  la  hernie,  car  ces  vaisseaux,  qui  ont  une 
(Brection  verticale,  ne  sont  pas  immédiatement  appliqués  sur  la  face 
liOBlérieare  de  ce  ligament  qui  se  joint  à  l'arcade  crurale  sous  un  angle 
obtus  ouvert  en  arrière. 

A.  Cooper  rejette  le  procédé  de  Gimbemat.  Suivant  lui,  ce  mode  de 
débridement,  d'une  exécution  difficile  à  cause  de  la  situation  profonde 
dn  ligament  sur  lequel  il  porte ,  expose  l'intestin  à  être  déchiré  par 
las  tractions  en  dehors  qu'on  lui  fait  subir  pour  faire  place  au  bistouri, 
M  être  blessé  par  cet  instrument  qu'on  est  obligé  d'introduire  sur  la 
sonde  cannelée  ou  même  sans  conducteur,  à  cause  de  l'étroitesse  de 
roaTeriure  crurale.  A.  Cooper  reproche  encore  au  débridement  en 
dedans  son  insuffisance  pour  les  hernies  d'un  grand  volume ,  et  le 
duipr  auquel  il  expose  l'artère  obturatrice  dans  les  cas  où ,  née  un 
peubmt  de  Tépigastrique,  cette  artère  contourne  en  dedans  le  col  de 
la  hernie,  enfin  la  difficulté  extrême  de  lier  cette  artère  (p.  332). 
Après  avoir  incisé  le  sac  jusqu'à  la  gaine  crurale,  ce  chirurgien  intro- 
duit llndex  dans  ce  même  sac,  au-devant  des  viscères,  et  incise  la 
paroi  antérieure  de  la  gaine  jusqu'à  l'arcade.  Ce  débridement  suffit, 
dit-il ,  dans  les  hernies  d'un  petit  volume;  mais  s'il  est  insuffisant,  le 
praticien  anglais  fait  un  second  débridement  par  lequel  il  divise  très 
saperficiellement  le  bord  postérieur  du  hgament  de  Fallope;  s'il  est 
obligé  de  diviser  en  entier  ce  ligament,  il  le  fait  en  dirigeant  le  tran- 
diant  du  bistouri  vers  Tombilic.  Quand  il  débride  ainsi  chez  l'homme, 
A.  Cooper  éloigne  le  cordon  spermatique  du  tranchant  du  bistouri, 
en  le  soulevant  à  travers  une  incision  qu'il  pratique  à  laponévrose 
da  grand  oblique,  parallèlement  au  ligament  de  Fallope,  à  6  mil- 
iiinètrps  environ  au-<lessus  du  ox)llet  de  la  hernie,  au  moyen  d'un  cro- 
diet  qu'il  confie  à  un  aide.  Ce  procédé  est  compliqué,  et  a  de  plus 
l'inconvénient  d'affaiblir  l'aponévrose  du  grand  oblique. 

Dupuytren  débridait  en  haut  et  eu  dehors  avec  un  bistouri  bou- 
tonné courbe,  tranchant  sur  la  convexité.  Ce  mode  ^e  débridement 
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est  celui  que  préconisent  MM.  Sunso»  et  Goyrand  (i);  tuais  co  ileniier 
nous  parait  l'avoir  conçu  autrement  que  Dupuytren  :  c'est  sur  le  repii 
falciforme  du  fascia  lata  que  M.  Goyrand  veut  débrider,  et- nullement 
sur  le  ligament  de  Fallope. 

Les  travaux  anatomiques  tout  modernes,  ceux  surtout  de  M.  De-* 
meaux  sur  la  hernie  crurale  (2),  ont  singulièrement  simplifié  la  ques- 
tion du  débridement  de  celte  hernie.  En  effets  si  rétrunglcinetit  eit 
toujours  produit  |>ar  l'anneau  que  forme  l'ouverture  vasculaire  diUités 
du  fuscia  cribriformis  ou  par  le  collet  du  sac,  à  quoi  servira  la  section 
des  ligiunenls  de  Fallope  et  de  Gimbernat?  Les  débridemeiits  pratiqués 
sur  ces  ligaments  n'ont  réussi  que  parce^qu'ils  étaient  infailliblemeNt 
accompagnés  <k)  la  division  du  pourKMir  de  l'anneau  du  fascia  cribri* 
formis  et  du  col  du  sac.  Les  débridements  en  haut  et  en  deliorsde 
Dupuytren,  Sanson  et  M.  GoyrantI,  le  débi  idement  en  liant  de  M.  VeN 
|)cuu,  ne  sont  que  des  incisions  de  l'anneau  du  fascia  cribrifomiisi 
prolongées  jusque  sur  le  repli  falciforme  du  fascia  lata,  ou  même  io 
delà.  Quelle  (|ue  soit  la  direction  qu'on  donne  au  débridement  prati- 
qué sur  cet  anneau,  ce  débridement  réussira  à  dégager  la  hernie.  OHv 
ne  débridera  pas  en  bas  de  crainte  de  léser  la  grande  veine  saphène; 
mais  k  clemi-circonférence  supérieure  de  l'ouverture  |>eut  être  débri- 
dée sans  crainte  dans  toutes  les  directions,  car  les  vaisseaux  qui,  par 
disposition  normale,  par  anomalie,  sont  placés  au  voisinage  do  Tou** 
veTlure  crurale,  du  côlé  de  l'abdomen,  sont  toujours  à  plus  d'un  cen* 
timètre  du  pourtour  de  cet  anneau  libi-eiix. 

Dans  la  hernie  crurale,  l'étranglement  est  (oujoui's  serré,  et  le  dé^^ 
bridementesl  diriicile.  Le  débriden>ent  multiple  pratiqué  avec  le  bit* 
touri  mousse  sur  ma  spatule  cannelée  se  présente  ici  avec  tous  sa 
avantages. 

La  hernie  crurale  est  celle  dans  la(]uelle  le  débridement  pntinué 
en  dehoi^  du  Siir,  et  sans  ouverture  de  cette  |K)che,  parait  avoir  réuni 
le  plus  souvent. 

§  1.  —  f/eniûs  ombiltcalea, 

AiiaCOiulr. 

rrn.!iint  la  vie  inira-iilêiliic  une  ouvcrtiife  nnniilaire  oxUtc  au  niiliru  de  It 
ll^^ac  blaiiclir  ;  ello  donne  passage  aux  vaisseaux  fjui  lient  la  m^fe  au  f(efi»'> 
c^est  ce  qu'on  uppdlc  Vanneau  ombilical  La  vehic  ombilicale  rrecnpe  la  p^rlk 
Kupi^ricure  de  cetle  ouverture  ei  est  séparOeite.i  artères  uml>lliailes etrte  IVmn' 
(|uc,  qui  eu  occnpcal  ia  paroi  iaféricure,  pur  une  cloison  celiuleuae*  Toutes  ca 
parties  sont  unies  au  pourtour  de  l'auneau  par  un  lissa  coHulaitc  assci  icn^! 

(1)  GairtU  é$i  hépiktuiD,  t.  VIII,  p.  49,  année  1831. 

(dy  4flile^  iê  ia  9kitmgiê  fkàHtéiêé.  Psrls ,  tait,  t.  V,  p.  34t, 


I 


BliMIlS  OMBtLICALISb  2&7 

nivécs  daa^  le  Yrntre,  ellct  s'écartent  pour  se  porter,  la  veine  en  haut,  vers  le 
lUmi  lonfçitiidinal  du  foie,  les  artères  et  Touraquc  en  bas  :  en  s'éloignant  ainsi. 
ae^éUSirenXs  cordons  soulèvent  en  plis  triangulaires  le  p<!i-iioine  qui  adhère  asseï 
iBlîaemrnt  à  leur  surface.  A  rcxtdrieur,  les  artères  el  la  veine  réunies  en  fais- 
ean  formont  le  cordon,  dont  les  éléments  réunis  pnr  du  tissu  cellulaire  sont 
nwloppi*s  par  uue  membrane  diaphane  qui  se  continue  avec  Tamnlof*.  Ln  prau 
ie  rabdomen  forme  sur  Torigine  du  cordon  une  gaine  de  quelques  millimètres, 
pri  ac  lermiiie  l^rnsquement  par  un  bord  arrondi  et  se  ctniinue  avec  Tcnveloppe 
liotiqiie  dn  faisoran  vasculairo. 
Dana  les  premiers  mois  de  la  vie  intra-ulérinc,  les  appareils  digestifs  et  biliai- 
ae  trouvent  d:ins  le  cordon  ombilical  ;  peu  à  pou,  par  une  rélracliun  Icnle, 
visicères  soûl  attirés  dans  le  ventre,  dont  l.i  paroi  antérieure  se  forme,  et 
le  troisième  mois  de  la  vie  fu'tale,  ils  sont  en  entier  dans  Tabdomen.  Mais 
par  nn  arrêt  de  développement.  Il  peut  se  faire  que  la  paroi  alxlominale  anté- 
rirare  reste  incomplète,  et  qu*une  partie  des  viscèies  uLdominaux,  au  lieu  d'élre 
aUlrés  dans  l'abdomen,  reste  dans  le  cordon.  Le  foie,  IVstoniac,  le  gros  intestin 
•aai  les  premiers  attirés  dans  la  cavité  abdominale  ;  Tinti-stln  est  le  dernier  à 
'j'olrer.  Dans  la  |>lupart  des  cas  de  hernie  ombilicale  congénitale,  Il  ne  reste 
4=Bs  le  cordon  ombilical  qu'uue  anse  du  petit  intestin;  mais  pr&sque  tous  1rs 
«iacèrea  iilidonnuaus  peuvent  aussi  rester  au  deiiots.  Tel  est  le  mécanisme  de  la 
kemie  ombilicale  c^ngéniale  ;  il  dilfère  e^^seutiellcment  de  celui  des  hernies  acci- 
dentelles, et  même  des  hernies  inguinales  dites  congéniales.  Dans  les  cas  dont 
je  viens  de  m*occuper  en  ce  moment,  les  viscères  hernies  ne  se  sont  pas  échafi- 
||ade  la  cavité  alnlominale,  puisqu'ils  n*onl  Jamais  occupé  cette  région  (1). 

Quand  les  viscères  abdominaux  se  sont  tous  logé.<4  dans  le  ventre.  Il  n'existe 
plosdc  comnmnicaiiun  entre  la  cavité  péritonéale  et  le  cordon  ;  le  péritoine  con- 
tacte alors  des  adhérences  assea  solides  avec  la  face  postérieure  da  Panneau 

«nbilîral. 

h  répoquc  de  la  naissance,  Touraque  est  transformée  en  un  cord4»n  plein  ; 
lesvaifaeaux  omliilicaux  s'oblitèrent  et  forment  au  si  des  cordons.  Toute  la  partie 
de  cei  vaisseaux  qui  se  trouve  à  IVxtérleur,  recouverte  par  le  feuillet  amnioliqtie, 
aeaèdieei  est  détachée  du  cinquième  au  huitième  jnur  par  une  inflammation 
élîaliialive.  Api  es  la  chute  du  cordon,  une  cicatrice  solide  se  forme  sur  Pextré- 
mi.'édra  vaisseaux  ombilic«iux  oblitérés  qui  est  eull)ras^.ée  par  l'anneau.  Celte 
oorerture  se  n'.sserre  sur  les  vaisseaux;  la  cicatrice  foriilie  Tunion  de  touti  s  ces 
parii<^,  qui  deviennent  de  plus  en  plus  résistantes,  et  restent  toujours  au  niveau 
de  l'ouverture  de  la  li^ne  blanche.  Ce  qui  fait  paraître  la  cicatriee  ombilicale  en- 
loncép,  c'est  la  graisse  qui  s'accumule  sous  la  peau,  autour  de  celte  cicatrice, 
Undis  qu'il  ne  {leut  en  être  déposé  dans  l'épdsstMir  même  de  la  cicatrice,  qui 
par  cette  cause  ne  s'élève  jamais  au-dessus  du  niveau  de  la  ligne  blanche. 

l.'annoau  ombilical  ainsi  oliUtéré  devient  si  résistant  que,  chex  l'adulte,  la 
hernie  onibilii.ale  sort  peut-être  aussi  souvent  par  un  éiaillenienl  de  la  ligne 
Uanrhe,  qui  se  fait  au-dessus  ou  au-dessous  et  sur  !cs  côtés  de  l'ouverture  om- 
bilicale, que  par  l'anneau  même. 

(1)  Vojea  tome  I,  p.  205,  ce  que  J'ai  dtl  des  déplacements  an  général.  On 
trouva  ceci  :  «  l*a  déplacement  ne  consiste  pas  toujours  en  ce  qu'un  organe  a 
qailté  aa  place,  nais)  aussi  en  ce  qu'il  n'as!  pas  venu  oecuper  la  place  qui  lui 
éUii  destinée.  Ainsi,  è  la  rigueur  on  ne  devrait  pas  toigonrsairc  que  tel  orfana 
est  déplacé,  nuis  qu'il  n'a  pas  été  convenablement  placé.  » 
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J  appelle  hernies  ombilicales,  exotnphales^  otnpkalocèles ^  des  ta- 
meurs  en  rapport  avec  Tombilic ,  et  dans  la  composition  deisquelles 
entrent  des  organes  qui  doivent  faire  ou  qui  ont  fait  partie  de  l'abdo- 
men. Cette  définition  que  je  lente  ici  implique  une  diiTérence  dans 
rétiologie  de  ces  tumeurs  ;  elle  indique  qu'il  est  de  ces  hernies  qui 
existent  avant  et  d'autres  après  la  naissance.  Ces  hernies  offrent  àm 
différences  au  point  de  vue  de  leurs  caractères ,  de  leur  étiologie,  de 
leur  pronostic ,  et  surtout  de  leur  traitement,  ce  qui  m'oblige  à  les  di- 
viser encore.  Je  décrirai  donc  :  !•  l'exomphale  congéniale  ;  2*  rexom* 
phale  des  enfants;  3°  l'exomphale  des  adultes  (i). 

EXOMPUALE  CONGENIALE. 

Camcicres  de  la  tuMieur.  —  La  tumeur  est  coniposée  par 
des  parties  qui  étaient  destinées  à  entrer  dans  l'abdomen ,  et  qui  ont 
été  retenues  au  dehors  par  des  causes  que  je  chercherai  à  apprécier. 
Déjà  apparaît  une  différence  entre  l'omphalocèle  congéniale  et  les 
hernies  que  j'aurai  à  étudier  dans  les  deux  articles  qui  vont  suivre; 
car  ces  dernières  seront  formées  par  des  viscères  sortis  du  ventre  qui 
les  a  déjà  logés,  tandis  que,  dans  la  tumeur  que  je  vais  décrire, 
existent  des  parties  qui  no  sont  jamais  entrées  dans  cette  cavité.  J'ai 
marqué  cette  différence  dans  la  définition  que  j'ai  donnée  de  l'exom- 
phale. 

La  tumeur  de  l'omphalocèle  congéniale  a  un  volume  très  varié, 
puisqu'elle  peut  être  formée  d'une  petite  nnse  d'intestin ,  dans  le  cas 
le  plus  simple,  et  contenir  tout  l'appareil  digestif  dans  les  cas  les  plus 
graves.  Sa  forme  se  rapproche  le  plus  souvent  d'un  cône  dont  la  base 
est  du  côté  de  l'abdomen  et  le  sommet  du  côté  du  placenta.  Le  sac  est 
formé  par  un  second  péritoine ,  ou ,  si  l'on  veut ,  par  un  divertico- 
lum  de  la  grande  séreuse  abdominale ,  comme  celui  qui  va  jusqu'au 
fond  des  bourses  quand  la  tunique  vaginale  communique  encore  avec 
l'abdomen. 

En  dehors  de  la  séreuse,  sont  la  veine  et  les  artères  ombilicales.  La 
première  est  en  haut,  du  côté  de  l'épigastre;  les  autres  sont  en  bas 
et  un  peu  latéralement.  Les  distances  qui  existent  entre  ces  trois  vais- 
seaux doivent  varier  selon  le  développement  de  la  tumeur.  On  com- 
prend, en  effet,  qu'une  grande  dilatation  de  la  poche  herniaire  doit 
écarter  les  vaisseaux  qui  entrent  dans  la  composition  de  ses  parois  et 

(1)  En  général,  dans  les  traités  de  chirurgie,  on  ne  donne  pas  asaet  dedéte-   • 
loppement  à  Thistoire  de  ees  hernies.  Ce  défaut  est  surtout  marqué  dans  nei 
précédentes  éditiona.  Ayant  eu  occasion  de  traiter  êx  profnâo  de  ces  déplace- 
ments, Je  vais  emprunter  è  mon  travail  de  quoi  rendre  aussi  complet  que  poasiMe 
ce  paragraphe. 
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B  obaiiger  les  rapports  :  ainsi  les  deux  artères  peuvent  être  placées 
'sB  seul  côté.  Scarpa  a  signalé  ce  fait  et  a  noté  aussi  la  possibilité 
'une  seule  artère  ondiHlicale  (1).  11  arrive  même  que  tout  le  cordon 
it  rejeté  sur  un  côté,  et  qu'au  lieu  de  s'élever  du  sommet  de  Tom- 
hilocèle,  il  nait  de  la  base  de  cette  tumeur.  Ces  vaisseaux  sont  faci- 
sment  détachés  du  péritoine. 

En  allant  vers  la  ^rface  externe  de  la  tumeur,  on  trouve  la  gélatine 
e  Wbarton,  vers  le  ventre,  du  tissu  cellulaire;  enfin,  vient  l'enve- 
npfie  extérieure,  formée,  dans  les  hernies  un  peu  volumineuses ,  par 
ne  partie  de  la  peau  de  l'abdomen  et  par  la  membrane  qui  revêt  le 
nrdon  ombilical,  membrane  qui,  selon  Scarpa,  est  très  analogue  au 
igumcnt  abdominal.  L'enveloppe  herniaire,  d'ailleurs,  peut  n'être 
mstituée  que  par  le  prolongement  du  i>éritoine ,  lequel  peut  même 
lanquer  ;  l'anomalie  alors  rentre  dans  la  catégorie  des  faits  devant 
aquels  la  chirurgie  est  malheureusement  impuissante. 

Le  contenu  de  la  tumeur  peut  être  une  petite  anse  de  l'intestin  grêle, 
ne  portion  du  côlon  ;  une  partie  du  foie  peut  y  être  rencontrée.  On 
avancé  qu'il  semble  impossible  que  la  totalité  de  ce  parenchyme 
lit  renfermée  dans  l'omplialocèle  (2).  On  comprend  que  la  présence 
'une  partie  du  foie  dans  la  hernie  donne  une  couleur  brune  à  la 
imeur,  qui  doit  alors  produire  un  son  mat  à  la  percussion.  M.  Vel- 
Btu  a  TU  un  fœtus  bien  conformé,  dont  tout  l'apareil  digestif  se  trou- 
Ht  hors  de  l'abdomen  (3). 

Canseii.  —  Je  l'ai  déjà  dit,  la  tumeur  dont  il  est  question  ici  est 
smëe  par  des  parties  qui ,  destinées  à  la  composition  de  l'abdomen, 
fonlpa  être  admises  dans  cette  cavité,  de  sorte  que  je  n'ai  pas  à  dire 
sonHDeot  ces  parties  sont  sorties,  mais  comment  elles  ne  sont  pas 
sMes  :  ce  qui  est  beaucoup  plus  difficile.  On  a  invoqué  :  1°  un  anrêt 
le  développement  ;  2**  une  maladie  proprement  dite.  La  première 
eole  dit  :  Jusqu'à  une  certaine  époque,  l'embryon  est  nécessairement 
lemieux ,  puisqu'une  partie  du  tube  digestif  se  trouve  dans  le  cordon 
mbilical  (5).  Ce  n'est  que  peu  de  temps  après  le  troisième  mois  que 
!  paquet  intestinal  abandonne  enfin  le  cordon  pour  entrer  conmie 

(I)  Traité  dêt  hernies,  p.  321  et  suîy. 

(S)  Je  dois  dire  ici  cependant  que  Je  possède  une  note  de  M.  Goyrand,  où  i! 
À  très  nettement  dit  que  sur  un  fœtus  mort  à  la  suite  d'une  énorme  omphalo* 
Ue,  oa  ae  trouTa  plua  dans  la  ca?ité  abdominale,  réduite  à  de  petites  dimen* 
oat,  que  le  duodénum,  le  rectum,  le  pancréas  et  Tappareil  urinaire.  Je  lis  à 
(Mtaat,  dans  la  Gaxêite  dêi  hôpitaux^  14  ian?ier  1832,  une  obser?aUon  du 
Mear  Berthelot,  où  il  est  dit  :  «  L'autopsie  montre  dans  la  poche  de  Peiom- 
phale :  1*  Testomac,  2<*  le  foie,  3<*  tout  Tintestin,  eicepté  le  cêlon  descendante! 
le  VBOtam,  4*  la  rate.  * 
(S)  Velpcaa,'jlnalomi0  ektrurgieah,  t.  Il,  p. M. 
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partie  coinix)SHnte  (le  rabdomen ,  dont  louvcrturo  ombilicale  va  peu 
a  peu  être  l'erinée.  Hais,  si  la  iorce  qui  pousse  les  organes  du  cordoQ 
vers  Tabdomen  ou  qui  les  attire  dans  cette  cavité ,  si  la  même  ia- 
flueuce  qui  tend  à  rétrécir  Touverture  ombilicale»  si  le  niêuê  formê^ 
tivus  est  affaibli,  neutralisé,  l'enceinte  abdominale  n'est  pas  compléltt; 
une  partie  dt^s  organes  qui  lui  étaient  destinés  preiiuent  droit  de  do- 
micile ailleurs,  et  au  lieu  d'un  abdomen  au  complet,  il  y  a,  pour 
ainsi  dire,  deux  abdomens  incomplets,  imparfaits*  L'être  est  dOBl 
menacé  dans  sa  viabilité,  car  les  organes  qui  doivent  assurer  celle-ci; 
sont  dans  des  rapports  et  dans  un  état  d'imperfection  qui  doivent  aé;; 
cessairement  entraver  leurs  fonctions,  et  exposer  à  des  accidealh 
graves  le  fœtus,  quand  déjà  l'embryon  a  pu  s'y  soustraire.  On  voit  d^ 
percer  ici  la  gravité  du  pronostic  de  Tomphalocèle  congéiiiale.  lU^ 
quel  est  ce  nisus  fonnattvus?  quelle  cause  p^iralyse»  entrave  M 
action  ? 

La  seconde  école  a  appli(]ué  ici  la  théorie  qu'elle  a  invoquée  pov 
l'explication  du  spina  bifida.  On  a  fait  intervenir  des  adhérences^ 
seraient  produites  ici  par  une  péritonite  partielle;  elles  fixeraient, av 
un  point  du  cordon  dilaté,  les  organes,  et  lutteraient  contre  les  fonn-l 
tendant  à  attirer  dans  l'abdomen  les  organes  qui  doivent  uonnili* 
ment  entrer  dans  sii  composition. 

Les  preuves  de  cette  théorie,  en  ce  qu'elle  a  d'applicable  à  la  pi* 
thogénic  de  romphaioc^Me,  ont  été  piiiséos  d'abord  dans  Scarptdi 
dans  un  travail  do  Simpson  (1). 

J'admets  d'abord  la  péritonite  dans  la  hernie,  et  des  faits  sont  là 
pour  prouver  son  existence  :  mais  sont-ils  assez  nombreux  pour  cor* 
respoudre  au  chifl'rede  ces  hernies,  et  ces  péritonites,  quoique  com- 
pondant  à  la  période  intra-utérine,  n'auraient-elles  pas  été  produiio, 
comme  le  travail  de  Simpson  le  dira,  après  l'époque  où  l'intertiD 
rentre  dans  l'abdomen ,  par  exemple  bien  api*ès  le  troisième  raoist  U 
serait  aussi  difficile  de  répondn.*  à  cette  seconde  question  qu'il  cil 
facile  de  répondre  à  la  première,  car  la  grande  majorité  des  dissectious 
prouve  ([u'il  y  avait  liberté  entièi*e  entre  le  sac  et  les  organes  qu'il 
renfermait. 

Il  parait  que  Scarpa  n'entrevoyait  pas  le  parti  qu'on  tirerait  du  ftit 
qu'on  lui  a  emprunté,  car  il  considère  comme  u  principale  (ause  et 
cette  maladie  la  lenteur  ou  l'imperfection  du  développement  das 
muscles  abdominaux  coïncidant  avec  un  volume  considérable  dfli 
viscères  du  bas-ventre,  et  particulièrement  du  foie  [loc^  ciV.)*  »B 
Simpson  a  le  bon  sens  de  dire  dans  le  mémoire  cité  ;  «  Remarqtioiil 

(1)  De  la  péritonite  chez  1$  fœtui  cùnsidéréê  comme  cautêdêê  Wm'cii  tiCt 
trsductioB  des  Archivée  génértû$$  de  méâiçinê^  iS31l«  t,  Yl,  p.  SU, 
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tMlefois  que  les  adhérences  entre  le  sac  et  les  intestins  hemi^i,  re- 
commes  à  la  nuissanœ,  peuvent  aussi,  pour  un  nombre  donnô  de  cas, 
èlre  seulement  des  effets  secondaires,  et  résulter  d'une  péritonite 
loôdentelle  développée  sur  les  intestins  préalablement  déplacés,  n 
~^     Tollà  Vétiologie  de  l'omphalooèle  congéninle,  telle  que  le  permet  l'état 
J^  aelnel  de  la  arienoe.  Mais ,  s'il  est  vrai  qu'après  trois  mois  les  viscères 
*  ibdomîmiDx  sont  rendus  à  leur  destination ,  it  est  tout  aussi  bien 
'  élaMi  qne,  longtemps  après  cette  époque,  l'anneau  ombilical  est  assez 
dUaté  pour  laisser  échapper  des  viscères,  c'est  à-dire  pour  la  forma- 
Imn  d'une  lieniie  d'après  le  mécanisme  que  je  ferai  conuattrc  dans 
^   Jca  paragraphes  qui  vontsuivre.  Ainsi,  selon  Scarpa,  le  divrrliculum  du 
péritfiîne  existe  encore  au  septième  mois,  k  la  vérité  dans  de  petites 
^    proportions.  On  peut  constater  cela  sur  le  cadave  d'un  fœtus  à  ce 
terme  :  en  pressant  avec  un  doigt  sur  la  face  interne  de  la  ligne 
Uanche ,  et  procédant  de  bas  en  haut,  on  arrive  sur  un  point  qui  cède; 
fe  doigt  est  coiffé  par  le  petit  sac  qui  persiste  encore.  En  tirant  sur  le 
cordon  ombilical,  on  augmente  cette  fossette.  On  pouirait  donc  ad- 
mettre, qu'a  sept  mois,  il  y  a  encore  une  hernie  près  de  pointpr.  Vn 
accident,  une  pression  ou  un  choc  sur  la  matrice  qui  arriverait 
jusqu'au  foetus,  un  tiraillement  du  cordon  entourant  le  roi,  ces  cir- 
constances peuvent  compléter  la  hernie.  Les  premiers  mouvements 
lie  la  respiration,  les  premiers  ciis,  un  accouchement  lalK)rieux ,  voila 
tout  autant  àe  causes  qui  sont  de  nature  à  compléter  ou  à  rendre 
beaucoup  plus  volumineuse  une  hernie  déjà  existante.  Cette  hernie, 
a^.nrv.m  rapproche  singulièrement  de  celle  que  je  vais  bientôt  décrire, 
de  la  hernie  ombilicale  chez  les  jeunes  enfants. 

0tofM«fiil«.  —  Quand  l'exomphale  a  un  certain  volume,  elle  ne 
peut  donner  lieu  à  aucune  erreur  grave  de  diagnostic,  aujourd'hui,  du 
moina,  et  en  supposant  auprès  du  malade  un  homme  de  l'art.  Mais 
du  temps  de  Paré  il  en  était  autrement,  et  de  nos  jours,  les  accouche- 
ments étant  souvent  confi<^  à  des  femmes  ignorantes,  la  science  a  en- 
n^istré  un  assez  grand  nombre  de  faits  malheureux,  soit  parce  qu'on 
a  confondu  la  tumeur  herniaire  avec  une  tumeur  humorale,  soit  parce 
qu'on  a  méconnu  Texislence  même  de  la  hernie.  Ainsi,  dans  soncha* 
pitre  De  ia  relaxafion  et  enflure  (tu  nombrit  qviêe  fait  aux  enfants.  Paré 
cite  ce  pauvre  Pierre  de  la  Ko(]ue,  qui  faillit  avoir  la  gorge  coupée  par 
des  valets  qui  n'admettaient  pas  rirresponsabilité  médicale.  Ce  con- 
temporain d'A.  Paré  avait  ouvert  une  hernie  à  un  nouveau-né  «le 
M.  do  Martigues,  lequel  nouveau-né  mounit  (1).  Sabatier  cite  plu- 
sieurs cas  de  hornies  méconnues,  et  sur  lesquelles  la  ligature  destinée 
au  cordon  ombilical  a  été  serrée.  Selon  les  éditeun»  de  Sabatier, 

r  fKworêid$  Paré,  édit.  de  M.  Malgaigiif,  t.  II, p. 795. 
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Du(;u%trefi  oumit  oU^n*'  >i\  lU  M>pK  exemples  de  ligalare  du  cordon 
p<>rttffit  sur  unf-  hernie  m^^oniiue  el  «-treignant  riiilesUn,  d*oii  cofi- 
qiMrs,  nauàri^s.  vomissemeuts.  juiqu'a  ce  que  U  chute  du  fil  eût  rendi 
;iui  iTialUrres  slerconl*^  un  libre  {>a9Âage  et  fait  cesser  l'état  d'irrita- 
tiou  du  caufti  iuie^liiial  ;  m.tis  âii*rs  ii  sVtait  formé  un  anus  oooln 
nature  qui  avait  hni  par  prendre  les  pruportions  d'une  fistule  steroo- 
rale,  qui  tantôt  laissait  échapper  des  gaz,  tantôt  des  humeurs  mi 
queuses.  bilieuses,  et  inénie  des  matières  stercorales.  A  l'orifice,  s'éie>- 
vait  une  petite  tumeur  fongueuse.  Plusieurs  de  ces  fistules  ont  éà 
guérite  par  la  cautérisation;  il  en  est  qui  ont  résisté  à  ce  moyen.  Eh 
fin,  d'autres  ont  récidivé,  avec  des  accidents  d'étranglement  et  di 
rétention  de  matières  fécales   i  . 

ProBMitir.  —  En  général,  le  pronostic  est  grave  ;  cela  ressortéri- 
demnientdc  l'étioltigie.  En  effet,  que  ce  soit  par  arrêt  de  dévelop|is- 
menton  pau'  une  cause  réel  l(?ment  morbide  que  de  pareilles  alténtkM 
dans  les  rapports  des  viscères  alxlominaux  existent,  de  graves  ob- 
stacles sont  préparés  aux  fonctions  de  la  nutrition.  De  plus,  ou  saitqw 
la  racine  seule  du  cordon  doit  persister  ;  le  reste  sera  détruit quelqHi. 
jours  après  la  naissance.  Or  les  paniis  de  la  lieruie  sont  en  grandi., 
partie  formées  par  les  éléments  du  c*ordon,  lesquels  une  fois  détruit^.  1 
laissent  les  organes  hernies  en  proie  à  l'inflammatiou,  et  c'est  là  ■ 
accident  des  plus  compromettants  pour  la  vie.  Bien  plus,  le  sac  pÔK 
tonéal  peut  être  compris  dans  la  mortification  du  cordon,  et  alors  kl 
organes,  mis  tout  à  fait  à  découvert,  doivent  nécessairement  subir  kl 
altérations  les  plus  graves  auxquelles  les  enfants  succombent  presqoB 
toujours,  et  contre  lesquelles  la  thérapeutique  est  impuissante. 

D'ailleurs  le  pronostic  varie  selon  le  volume  de  la  tumeur,  le  nooi- 
bi^'Ct  l'iniporlance  des  organes  hernies.  Ainsi  il  est  de  ces  hernies  qui 
sont  tellement  graves,  que  le  fœtus  ne  voit  pas  le  jour,  ou  bien  il  pis» 
du  siMude  la  mère  au  tombeau,  comme  le  dit  tristement  Ruysch,dlè 
par  Scarpa.  Uuyscli  dit,  en  eflet,  avoir  observé  de  ces  hernies,  et  tou- 
jours la  mort  est  survenue  du  cinquième  au  neuvième  jour. 

D'ailleurs  les  hernies  ombilicales  prononcées  coïncident  souvent 
avec  d'autres  graves  vices  de  conformation.  Ainsi,  selon  Scarpa,  le 
spinn  bifidn  est  fn'Miuent  alors;  il  y  a  aussi  développement  incomplet 
des  os  de  la  tète,  faiblesse  des  muscles  abdominaux,  un  gonflement 
énorme  des  viscères  du  bas-ventre  et  particulièrement  du  foie  (2). 

Il  est  évident  qu'il  est  de  ces  complications  qui  sont  plus  graves  que 
la  hernie  elle-même,  et  qui,  sans  elle,  entrahieraient  l'enfant  su 
tombeau. 

(1)  Sabiticr,  médecine  opératoire,  t.  Ill,  p.  631,  édit.  de  MM.  B^în  H 
SaiiHon. 

(2)  Scarpa,  p.  325. 
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Il  en  est  autrement  des  omplialooèics  qui  ont  un  petit  volume,  qui 
&  sont  composées  que  par  une  anse  intestinale  ;  si  on  les  réduit  bien, 
k  la  ligature  du  cordon  ombilical  est  faite  méthodiquement,  on  ])eut 
■uooop  espérer. 

On  a  même  observé  des  guérisons  dans  des  cas  extrêmement  graves 
I  ee  apparence  nécessairement  mortels.  Ainsi  M.  Thelu  a  cité  un  cas 
le  guérison  très  remarquable.  Tout  le  paquet  intestinal  faisait  hernie 
I  te  voyait  à  travers  une  pellicule  très  légère.  La  tumeur  offrait 
Ife  eentîmètres  de  pourtour  à  sa  base.  M.  Thelu  employa  une  com- 
pesion  douce  et  progressive  (1). 

VraitemenS.  —  Quand  Paré  dit  que  Tenfant  affecté  de  relaxa- 
tien  du  nombril  mourrait  bien  sans  lui,  il  le  dit  pour  refuser  toute  opé- 
Ortion;  car,  lorsqu'il  fit  cette  réponse,  il  avait  été  mandé  pour  prati- 
ouverture  audit  ombilic  {2), 
Mais  il  est  des  soins  à  donner  au  nouveau-né  affecté  d'omphalocèle 
Parén*aurait  jamais  refusés,  malgré  son  pessimisme  à  l'endroit  de 
selie  hernie;  il  est  de  petites  opérations  qui  lui  sont  applicables,  et 

!e  le  jeune  praticien  doit  connaître.  Aussi  n'ai-je  jamais  compris 
'on  pût  écrire  de  très  belles  considérations  sur  l'omphaiocèle  congé- 
ahie  sans  ajouter  le  moindre  conseil  pratique  au  bout  des  vues  théo- 
liqoes.  Même  dans  les  cas  qui  paraissent  au-dessus  des  ressources  de 
Tnij  Fbomme  qui  le  cultive  avec  conscience  ne  doit  pas  moins  pour 
ada  ptodîguer  ses  soins  au  malade. 

M.  Tbela  pratiqua  d'abord  une  douce  compression  avec  la  paume  de 
la  Budn,  il  réduisit,  en  partie,  la  tumeur;  il  appliqua  ensuite  un 
lundiagg  destiné  à  remplacer  la  main,  lequel  opéra  une  réduction  len- 
tement progressive.  Le  succès  fut  complet.  H.  Hcy  a  obtenu  une  très 
Mfe  guérison  aussi  par  un  bandage  qui  présentait,  en  rapport  avec 
rombiiic,  une  saillie  emplastique. 

La  ligature  du  cordon  a  été  aussi  employée,  et  avec  un  plehi  suc- 
dSy  dit  M.  Jobert  (3),  par  M.  Hamilton.  Voici  comment  il  Fexécuta  : 
Une  fois  les  viscères  réduits,  il  appliqua  une  ligature  autour  de  la  base 
du  cordon ,  puis  il  rapprocha  les  bords  de  l'ouverture ,  à  l'aide  de 
deux  épingles  d'argent  et  d'emplâtres  agglutinatifs.  M.  Jobert  ajoute: 
Ce  cas  ne  suffit  pas  pour  faire  adopter  la  ligature  de  préférence  à  la 
compression,  puisque  celle-ci  a  déjà  réussi  plusieurs  fois,  et  a  eu  un 
succès  complet.  D'ailleurs,  selon  M.  Jobert  encore,  la  simple  ligature 
circulaire  serait  infiniment  préférable  à  rintroduetion  des  aiguilles, 
qui  pourraient  bien  avoir  des  effets  funestes. 

(1)  Journal  de  chirurgie,  1844,  p.  187. 

(2)  Paré,  loc.  cit. 

(3)  Traité  des  maîaiiei  chirurgiealei  du  canal  tntettina!,  p«r  M.  Jobert, 
un,  p.  430. 
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M.  P.  Béranl  cite  uu  exemple  de  guérUop ,  bien  qiuf  U  iu 
neùt  pas  moins  de  7  pouces  de  diamètre  (meture  du  Rbin),^ 
(juuiqu'on  sefùl  borné  à  lier  le  sac  après  avoir  réduit  las  viscères 
contenait.  Cotte  liernie  renfermait  la  plus  grande  partie  ddsini 
le  siic  avait  une  couleur  cendrée,  et  uuq  odeur  de  pulivfaclion.  La 
puration  fut  longue,  mais  elle  (init  par  se  tarir  (t).  Le  suooèi  ob^, 
dans  celte  dernière  occasion,  ne  doit  point  engager  à  imiter  uns 
blablc  pratique,  et  Ton  ne  conçoit  guère  comment  le  iiouveau-n^^ 
écliapiRT  uu  danger  de  la  dénudation  des  intestins  du  de  leur 
travers  Tanneau  ombilical  (2). 

HEHNIE  OMBILICALE  DES  JEUNES  BNFANTS. 

Caructèrcai  de  If»  tumeur.  —  La  forme  la  plus  géuénliiJllf 
tumeur  est  allongét*,  presque  cylindrique  ;  elle  s'élève,  s'allooil 
s*érige  quelquefois  sous  l'influence  des  cris.  La  hernie  peut 
aussi  les  formes  diverses  que  j'indiquerai  quand  je  traiterai  de  fÊ$ 
tumeur  chez  l'adulte.  En  etfet,  chez  l'enfant,  les  organes  déplafiâftip 
vent  être  dans  le  centre  même  du  cône  représenté  par  leB  trois  iMr: 
ceaux  ombilicaux,  ou  s'appliquer  sur  un  côté  de  l'anneau  et  rajelffjll 
côté  opposf'^  les  vaisseaux.  On  comprend  tout  de  suite  qu9  cc%  rBppife; 
différents  doivent  faire  varier  la  forme  de  la  tumeur,  la  aiUiatioaèp 
stigmate  ombilical,  et,  qu'avec  le  temps,  la  hernie  peut  prendre  If  f^ 
lume  qu'elle  offre  dans  un  î\ge  plus  avancé,  car  il  vient  un  momantfl 
C4'8  deux  variétés  se  confondent  :  ceci  est  surtout  vnd  pour  ceux  ipi 
admettent  que,  quand,  chez  l'adulte,  la  hernie  se  fait  par  ranoeil 
n)éme,  c'est  que  déjà  il  y  avait  une  petite  j[>oiWe  qui  avait  été  méoonuii^ 
ou  bien  parce  que  l'aimeau  ne  s'était  i)iis  fermé  aussi  coiuplétenMii 
que  l'exige  letat  normal.  Mais,  en  général,  la  hernie  des  enfanta  ert 
petite,  et  les  plus  grosses  ne  sont  pas  toujours  les  plus  douloureusBi- 

En  allant  du  péritoine,  qui  est  la  couche  la  plus  concentrique  de  la 
poche  herniaire,  à  la  peau,  on  trouve  des  iilaqnents  irréguliers,  dâirâ 
des  vaisseaux,  et  un  tissu  cellulo- fibreux,  qui  disparaît  mômepov 
peu  que  la  tumeur  se  développe  chez  l'enfant.  La  peau,  toujonn 
mince,  est  surtout  plus  paie  sur  un  point,  sur  le  stigmate  dont fii 
parlé,  lequel  est  central,  si  la  tumeur  s'est  développée  entre  les  l'ai»- 
seaux  réduits  alors  en  cordons  et  écartés,  ou  latéral,  si  ces  vaisseau 
ont  été  déjetés  sur  un  i)oint  de  l'anneau,  en  d'autres  termes,  si  lalur- 
nie,  au  lieu  d'être  centrale,  csi  luiêrale. 

L'intestin  grêle  et  le  colon  tnmsverse  sont  les  viscères  conteuusk 
plus  ordinairement  dans  la  hernie  ombilicale  du  jeune  âge.  Ou  peul 

(1  )  ObMr?atîon  de  M.  Bal,  à  Tiel  {Àrckivei  généralêê  de  midêcinê).  | 

(2)  Dictionnaire  de  médecine,  t.  XX II,  p.  32.  \ 
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j  tfDovflrauri,  mail  par  Imsanl,  une  d^penclunce  de  la  vcmîe,  uno 

VMtie  de  l'ouraque,  qui,  après  la  naissance,  s  est  avnn»^  vers  l'on- 

''a  franchi,  parce  que  ]*urine,  ne  pouvant  couler  par  Turètiv  qui 

il  oblitéré,  a  dilate  la  vessie  et  l'ouraque  encore  |)crméablc  :  de  là 

flBMe  hernie  si  singulière  dont  riiistoire  nous  n  été  transmise  pnr 

Cabrai. 

^^acs.  —  M.  MHJgMiçno  a  ccnslaté  que  la  hernie  des  enfants 
'Ml  plus  fréquente  chez  ceui  du  sexe  masculin  (1)  ;  mais  je  lis  dans 
^  "■  Is  Biémoire  bien  fait  et  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon,  i>ar 
'Cirard.  queccsont  les  fdlcs  qui  sont  plus  souvent  atteintes  de  cette 
^inQité(2}.  Selon  M.  Lésiner  de  l'Ile  Bourbon  et  M.  Fortineau,  fds 
»:.:;^   'on  médecin  de  la  Louisiane,  la  race  des  nègres  est  plus  particulier 
,^   Itaent  disposée  à  i'exomphale,  et  môme  dans  certaines  tribus  plus 
^    ^dsns d'autres.  Ce  seraient,  dit-on,  ces  hernies  qui  feraient  recon* 
^^     (kftra  les  individus  de  ci*s  tribus,  ce  qui  les  déprécie  fort  sur  les  mar- 
chés. On  voit  dans  A .  Coo|M:r,  (pie  troisenfantsdu  même  lit  ont  pressente 
flMIa  infirmité  (p.  336).  M.  Martin  le  jeune,  qui  a  été  chirurgien  en 
aberdea  Enfants-Trouvés  à  Lyon,  a  constaté  plus  de  hernies  ombili- 
cliei  les  enfants  qui  naissaient  avec  le  conlon  ombilical  volumi- 
et  mou.  Un  comprend  qu'alors  l'anneau  est  plus  largo  et  plus 
'    bot  à  96  resserrer  (3). 

Selon  Sabatier,  la  position  horizontale,  que  gardent  le  plus  souvent 
^   liaeofants,  est  la  plus  favorable  à  la  production  desexomphales.  Les 
t    lArts  d'inspiration,  d'expiration,  auxquels  ils  8e  livrent  par  leurs  cris 
yortflDt  alors  plutôt  les  visci^res  vere  l'ombilic,  ce  qui  fait,  toujours 
d'après  Sabatier ,  que  les  quadrupèdes  ont  beaucoup  plus  souvent  des 
henries  ombilicales  que  des  crurales  et  inguinales,  quoique  les  an- 
ox  qui  livrent  passage  à  ces  dernières  hernies  soient  dis|)osés , 
chez  l'homme,  à  livrer  |)assage  aux  viscî^res  lU).  H.  Martin  le 
jaune  accuse  aussi  la  mauvaise  habitude  qu'ont  \es  nourrices  de  cou- 
cher horizontalement  les  enfants  sur  le  ventre,  et  de  les  agiter  pour 
hire  cesser  leurs  vagissements  (5). 

Il  est  évideut  que  les  cris  des  enfants  ont  une  grande  influence  sur 
la  production  de  I'exomphale;  aussi  ceux  que  les  nourrices  appellent 
mîf/s  (6),  ceux  qui  ont  souvent  des  tranchées,  sont  fréquemment  af- 
fectés de  ces  tumeurs.  Or,  comme  les  petits  gai-çons  passent  pour  être 

(1}  l£Çêni  de  JH.  Maigaignê  iur  lêi  hernie»  reeuetUies  par  M.  Celez,  p.  219. 
(2}  Journal  de  médecine,  par  Sédillot,{.  XLI,  p.  273. 

(3)  Jotimalde  midec'ne  deSédillot^  I.  XLI,  p-  264. 

(4)  Sabatier,  Médêelne  opératoire,  t  III,  p.  628,  édition  de  MM.  Défrin  et 
Stmon. 

(5)  Jawmaidê  médecine  de  SédillH,  t.  XLI,  p.  265. 

(6)  J.-L.  PttU,  Trmiêé  dê$  malmdiêê  êkirur§italê»,  t.  H,  p.  aaS. 
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plus  crueh  que  les  petites  filles,  on  pourrait  peut-élœ  avoir,  por  ce 
caractère  pri^  dans  le  sexe,  rexplioMtion  du  chiffre  plus  considérable 
des  exomphales  chez  les  enfants  mâles,  si  M.  Girard  n*a  pas  raison 
contre  M.  Malgaigne.  Les  affections  des  voies  respiratoires  qui  portent    i 
à  la  toux ,  par  quintes  violentes ,  ces  affections  sont  souvent  déterroi*    I 
nantes  d'une  hçrnie.  La  coqueluche,  sous  ce  rapport,  doit  être  notée,    « 
et  Ton  voit  la  première  ol>servation  du  mémoire  de  Bicliat  acculer   m 
cette  affection  des  bronches.  Les  vomissements,  les  cris,  les  augmeiH   « 
tations  de  volume  du  ventre  sont  des  causes  qu'il  est  aussi  important    ii 
de  noter.  ^ 

Il  ne  faut  pas  oublier  ici  l'influence  des  bandages  que  les  nourrieei  tm 
appliquent,  si  irrégulièrement,  sur  le  ventre  des  enfants  pour  le  pto*  ^ 
sèment  de  l'ombilic.  Ces  bandages,  quand  ils  portent  bien  sur  le  poM  ^to 
central  de  l'abdomen ,  peuvent  être  un  moyen  préservatif;  maisslh  i-= 
portent  principalement  sur  les  parties  latérales,  ils  peuvent  devenir  j^ 
une  cause  de  hernie.  Jh 

On  se  rappelle  probablement  qu'en  parlant  de  Tomphalocèle  congés 
niale,  j'ai  dit  que,  dans  l'utérus,  au  moment  de  voir  le  jour,  le 
pouvait  être  affecté  de  hernie,  ce  qui  liait  la  première  espèce  quefi 
décrite  à  celle-ci.  C'est  môme  quand  la  hernie  se  produit  au  m( 
de  l'accouchement,  quand  elle  est  petite,  que  les  méprises  que  j'ai 
signalées  ont  été  commises  ;  c'est  alors  qu'on  a  compris  des  int< 
hernies  dans  la  ligature  du  cordon.  Mais  le  plus  souvent,  c*estdaj 
cond  au  quatrième  mois  qu'apparaît  la  hernie.  En  effet,  on  sait 
faut  au  moins  deux  mois  pour  que  les  parties  qui  doivent  corabkrl 
lacune  ombilicale  aient  suivi  l'évolution  nécessaire  à  une  certâinel 
sistance,  pour  que  la  paroi  abdominale  soit  enOn  complète.  Il 
pour  que  cela  ait  lieu,  que  les  trois  vaisseaux  ombilicaux  soient 
formés  en  cordons  à  structure  ligamenteuse  ;  que  la  cicatrice  résull 
de  leur  section  par  la  ligature  ait  revêtu  entièrement  les  propriétési 
tissu  inodulaire,  propriétés  rétractiles  par  excellence,  à  la  fiaiveur 
quelles  cette  cicatrice  acquiert  toujours  plus  de  résistance, 
vers  elle  les  cordons  dont  il  a  été  parlé,  et  rétrécit  toujours  pteJ 
espaces  qui  les  séparent.  Il  faut,  de  plus,  que  l'anneau  oml 
augmente  d'épaisseur,  et  que  ses  bords,  se  rapprochant,  aillent, 
ainsi  dire,  à  la  rencontre  de  la  cicalrice  et  des  cordons  qui  en  pai 
il  faut  encore  que  ces  cordons  contractent  dos  adhérences  plus 
moins  intimer  avec  l'anneau.  On  comprend  que  ce  travail  de 
tion  peut  être  entravé  par  l'action  des  causes  que  j'ai  tantôt 
nées.  En  effet,  si,  contre  l'effort  concentrique  de  la  nature  s'élève' 
force  excentrique,  représentée  ici  par  celle  qui  pousse  anormal 
un  organe  vers  l'anneau,  on  conçoit  qu'alors  la  hernie  sera  il 
nente,  et  inévitable  dès  que  la  force  excentrique  remportera. 
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leun ,  sans  l'intervention  de  ces  causes ,  Toblitération  «le  Tanneau 
ombilical  peut  être  retardée;  la  ^rméabilité  des  vaisseaux  peut  per- 
aster,  la  veine  est  quelquefois  dans  ce  cas,  et  J.-L.  Petit  dit  très  posi- 
tircment  qu'il  a  senti,  en  palpant  l'ombilic,  les  battements  des  artères 
chei  des  enfants  d'un  mois  et  môme  plus  jeunes  (t.  II,  p.  256). 

On  comprend  qu'avec  ces  retards  dans  l'organisation,  la  prédispo- 
sition existe;  et  comme  il  est  rare  que  de  la  naissance  à  Tûge  de  six, 
de  neuf  ans  même ,  il  ne  surgisse  pas  des  causes  occasionnelles  asseï 
paissantes  pour  que  la  tumeur  se  produise,  on  la  voit  naître  souvent. 
Je  montre  ici  naturellement  le  lieu  qui  unit  la  hernie  de  l'enfance 
avec  celle  de  l'adulte;  car  à  cet  âge,  quand  la  hernie  a  lieu  par  l'an- 
nean  même,  on  peut  facilement  accuser,  sinon  une  /toinie  herniaire 
déjà  existante ,  du  moins  une  imperfection  dans  le  travail  d'oblitéra- 
tioQ  que  je  viens  de  décrire. 

De  ces  considérations,  il  résulte,  comme  le  dit  d'ailleurs  Richter, 
que  l'époque  la  plus  voisine  de  la  naissance  est  celle  dans  laquelle 
k  hernie  est  le  plus  à  craindre ,  car  alors  la  ré|)aration  est  à  peine 
commencée. 

CaaapliratioHUi.  —  Les  hernies  ombilicales  de  l'enfance  sont 
mrtout  compliquées  par  des  adliérences  que  les  organes  déplacés 
eontractent  entre  eux ,  ou  avec  le  sac,  à  la  suite  de  péritonites  par- 
tielles dont  la  cause  est  souvent  ignorée.  I^  complication  ici  peut  te- 
nir à  une  trop  grande  quantité  de  viscères  dans  le  sac  herniaire,  à  la 
priseooe  du  foie ,  ce  qui  peut  produire  l'irréductibilité  et  ses  oonsé- 
fàcheuses. 

ic. —  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  diagnostic  de 
l'exomphale  chez  l'enfant  n'offre  aucune  espèce  de  dilliculté  pour  le 
mëdecio  tant  soit  peu  attentif  et  instruit  ;  et  je  ne  trouve,  comme  pou- 
vant, à  la  rigueur,  jeter  quelque  obscurité  sur  celte  partie  de  l'histoire 
de  la  maladie,  qu'une  petite  tumeur  fonguousi;  qui  s'élève,  dans  cer- 
tains cas,  sur  la  cicatrice  commençante  do  rombilic.  «  Quelquefois, 
dit  Cooper,  chez  l'enfant  on  voit  s'ôchapper  à  rombilic  une  petite 
tumeur  qui  en  a  quelquefois  imposé  à  des  chirurgiens  en  leur  faisant 
croire  à  l'existence  d'une  hernie  dans  le  creux  de  l'ombilic;  cette  tu- 
meur a  pour  caractère  d'être  flottante,  d'offrir  une  couleur  rouge  et 
vermeille  et  de  tenir  par  un  petit  pédicule  (p.  336).  »  Li  hernie  peut 
ëUe  complètement  latente  :  ainsi  M.  Guersant  est  consulté  pour  un 
iSirçon  qui  avait  une  douleur  vive  à  Tombilic.  11  n'aperçoit  rien  dans 
cette  légion  et  ne  fait  rien.  Un  professeur  t'onsulté  resta  aussi  dans  le 
doute  et  s'abstint.  M.  J.  Cloquet,  soupçonnant  une  hernie,  tit  exercer 
Une  compression  sur  l'ombilic  et  guérit  l'enfant. 

Pranotttftc*  —  I^  pronostic  est  plus  favorable  que  celui  de  la 
iiernie  congéniale  et  de  l'exomphale  de  Tadulte.  «  J'ai  vu ,  dit  Richter, 
IV.  17 
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beaucoup  d'enfAnts  ntt»<]ués  d'cxomphalos,  et  je  ne  ni*eii  rappelle  pas 
UD  qui  n*ait  été  guéri  par  l'usage  du  bandage  :  on  ne  peut  pas  cb 
dire  autant  des  adultes  (1).  n  Richter  employait,  comme  on  lèvent 
bientôt ,  la  compression  avec  une  demi-muscade.  Or  cette  circonsUoÉ 
de  la  guérison  de  tous  les  sujets  Imités  par  Richter,  et  ce  qu'il  ditdl 
adultes,  donnent  l'idée  qu'il  faut  avoir  de  la  bénignité  du  pronoitie 
des  liernies  de  l'enfance,  et  de  lu  pai*t  grande  qu*il  faut  faire  à  laflh 
ture,  plus  puissante  ici ,  selon  moi ,  que  le  moyen  employé  par  F* 
leur.  On  a  vu ,  en  effet ,  des  enfants  complètement  négligés  par  ta 
parents  pauvres  ou  insouciants ,  guéris  malgré  ce  défaut  de  soins.  Oé 
sait  que  des  enfants  hernieux ,  obligés  de  garder  longtemps  le  lit  poil 
une  autre  maladie,  ont  été  trouvés  guéris  de  la  heniie  quand  on  hi&j 
levés.  On  conçoit,  d'ailleurs,  que  ces  guérisons  deviennent  moins  t^] 
ciles  à  mesure  qu'on  s'éloigne  des  premiers  moments  de  la  vie,  il 
qu'elles  peuvent  môme  être  impossibles  dans  certains  cas  de  oomyi-: 
cation.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  de  toute  nécessité  qu'on  ait  lepll 
grand  égard  au  pronostic  de  cotte  affection ,  pour  savoir  si  Tondait  AJ 
non  employer  contre  elle  des  moyens  énergiques,  compromettaoti; 
il  est  toujours  important,  du  iv^te,  pour  apprécier  les  efTeti  fârÉft] 
de  ces  moyens ,  de  tenir  compte  des  effets  curatifs  de  la  nature 
à  elle-même.  On  verra  bientôt,  que  s'il  est  imprudent  ou  inutile 
voqucr  les  moyens  de  la  mé<lecine  opératoire  proprement  dite,  o 
doit  pas  négliger  certains  moyens  contentifs.  Pott  dit  que  ce 
surtout  les  petites  filles  qui  doivent  être  traitées;  car,  destinées  à  d^ 
venir  mères,  si  elles  conservent  un  commencement  de  hernie,  ttnelÉ 
enceintes,  elles  en  seront  fort  incommodées,  et  alors  la  tumeur  pooRl 
avoir  un  véritable  danger  (2).  D'ailleurs,  il  est  des  hernies  de  l'enlaM 
qui  peuvent  être  très  graves  :  ce  sont  les  exomphales  compliqués; 
j  en  ai  cité  un  exemple  remarquable,  en  parlant  des  complicatioos. 

M«na»avres  et  opératioos  motivéef  par  lef  hemief  de  l*«nlîin««. 

Les  deux  principaux  moyens  sont  la  compression  de  la  heniie  et  b 
destruction  du  sac.  levais  les  exposer  d'abord;  je  les  comparera 
ensuite.  Mais,  avant  tout,  il  faut  réduire  la  tumeur. 

A.  Taxis.  —  Le  taxis  est  ordinairement  facile;  les  difficultés  se res- 
eonti*ent  surtout  chez  l'adulte,  il  en  sera  donc  question  dans  l'artide 
qui  va  suivre.  Je  dois  cependant  dire  ici  que  la  présence  du  foie  dm 
Texompliale  de  l'enfant  peut  rendre  la  réduction  difficile,  impofisibfe 
même,  et  donner  lieu  à  des  accidents,  comme  cela  est  établi pir 
l'observation  déjà  citée 

(1)  Trafti  des  kerniM,  in-4,  p.  S36. 
(S)  OMuvrti  eltirurgieaUi,  I.  II. 
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B,  CoMMissioii.  —  La  compression  8  souvent  été  exercée  BTéc  une 
large  bande  et  quelques  compresses.  Ce  simple  moyen  de  contention 
I  produit  de  véritables  guérisons,  ce  qui  se  conçoit  facilement,  si  l'on 
tt  rappelle  oe  que  j'ai  dit  des  cures  que  la  nature  a  obtenues  à  elle 
nie,  dans  des  cas  où  les  enfants  étaient  complètement  abandonnés. 
Hiis  on  a  bientôt  compris  que  la  compression  devait  être  plus  métho^ 
diqoe  pour  être  plus  solide;  car,  si  les  moyens  de  compression  laissent 
les  Tîicèrps  en  rapport  avec  l'anneau  ,  il  ne  pourra  revenir  sur  lui- 
même. 

On  a  placé  sur  l'ouverture  des  boulettes  de  papier  màclié,  de  coton, 
decliarpie,  imbibées  ou  non  d'une  liqueur  astringente.  On  a  eu  recours 
ilors  à  l'écorce  de  grenade ,  à  la  noix  de  galle ,  à  Tacacia ,  à  l'alun , 
mêlés  avec  du  blanc  d'œuf.  Enfin  les  sachets  remplis  de  poudre  de 
tan ,  trempés  dans  du  vin  ;  tous  ces  moyens  auxquels  on  attribuait 
une  action  vitale,  avaient,  avant  tout,  une  action  mécanique  trans- 
mise par  la  charpie,  le  coton  ou  le  Imge,  qui  contenaient  ces  substances. 
C'étaient  des  plaques  épaisses,  des  pelotes  plus  ou  moins  bien  faites. 
Blés  comprimaient  l'ombilic,  et  quand  elles  étaient  bien  maintenues, 
eilea  empêchaient  la  tumeur  de  faire  saillie  à  l'extérieur  ;  mais  elles 
gUasaient  souvent ,  se  déplaçaient  et  n'empêchaient  pas  l'intestin  d'être 
en  rapport  avec  l'anneau ,  lequel  ne  pouvait  ainsi  re^-enir  sur  lui- 
même.  Déjà  Platner,  pour  compléter  l'indication ,  avait  imaginé  d'ap- 
pliquer sur  l'ouverture  ombilicale  môme  la  moitié  d'une  houle  de 
dre  contenue  d'abord  par  une  emplâtre  qui  recouvrait  la  région  om- 
bilkale;  une  bande  circulaire  fixait  le  tout.  Richter,  qui  <:ite  ce 
■Mmn,  trouve  que  la  pelote  de  cire  s'amollit  promptemcnt,  s'aplatit, 
s'élargit ,  et  alors  ne  contient  plus  la  hernie.  Au  lieu  de  la  pelote  de 
are,  îl  applique  sur  l'ombilic  la  moitié  d'une  noix  muscade,  enve- 
loppée dans  un  petit  morceau  de  linge,  et  par-dessus  un  emplâtre  (1). 
Sœmmerring  se  servait  d'une  demi-sphère  de  liège.  Cooper  appli(|ue 
une  demi-bille.  Enfin,  on  en  est  venu  à  donner  à  la  partie  saillante 
du  bandage  la  forme  d'une  cheville  qu'on  introduit  dans  l'anneau. 

M.  Maigaigue,  frappé  de  l'inefficacité  des  autres  appareils,  avait 
imaginé  une  plaque  d'ivoire,  du  centre  de  laquelle  s'élevnit  une  petite 
tige  arrondie  à  son  extrémité,  destinée  à  s'engager  dans  l'ombilic  et  à 
refouler  la  hernie  jusque  dans  le  ventre.  Cet  appareil  a  encore  manqué 
son  but  par  la  facilité  de  son  déplacement  :  au  bout  de  quelques  jours, 
la  tige  s'est  déjà  dégagée  de  l'ombilic.  I^s  difficultés  de  fixer  les  bandes 
il  les  bandages  qui  entourent  l'abdomen  des  enfants,  de  maintenir 
en  place  les  pelotes,  et  môme  les  chevilles,  ces  difficultés  viennent 
de  la  forme  du  ventre,  de  son  volume. 


(t)  Richler,  Trmiié  du  hêrnieê,  p.  SM  et  tuiTantes. 
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Souvent  donc  les  bandages  appliqués  chez  les  enrauts  ne  sont  pas 
bien  maintenus,  et  cependant  la  plupart  guérissent  de  leur  hernie 
ombilicale  I  Ce  qui  revient  à  dire  encore  que  la  nature  possède  Ici  des 
moyens  bien  efficaces  de  guérison.  Cependant  on  ne  devra  pas  négK^ 
ger  les  bandages,  puisqu'il  est  des  enfants  sur  lesquels  on  peut  les 
fixer,  et  il  est  de  ces  moyens  qu'on  assujettit  plus  facilement ,  surtoui 
quand  la  pelote ,  la  demi-sphère,  ne  fait  qu'une  pièce  avec  la  partie 
qui  doit  la  maintenir  en  place.  Ainsi  je  crois  que  la  demi-sphère  de 
Sœmmerring ,  recouverte  de  peau ,  et  cousue  à  une  pièce  de  cnir  de 
trois  pouces  de  diamètre  environ ,  et  qui  est  partout  couverte  d'un    : 
emplâtre  agglutinatif ,  je  crois  que  cet  appareil ,  qu'on  renouvdie   . 
tous  les  dix  jours,  peut  souvent  être  maintenu  assez  pour  qu'il  de-  r 
vienne  efficace  (1).  Quant  à  moi,  j'ai  appliqué  deux  fois  un  apparal  i, 
qui  se  rapproche  beaucoup  de  celui  de  Sœmmerring.  La  pièee  y 
principale  peut  restei*  plus  longtemps  sans  être  changée.  C'est  une  ^ 
plaque  ronde  de  gomme  élastique,  avec  un  mamelon  qui  est  introdoil  i, 
dans  Tombilic.  Le  tout  représente  un  petit  chapeau  de  cardinal.  La  ,. 
larges  bords  sont  configurés  de  manière  qu'ils  s'accommodent  i  U  ^ 
région  ombilicale.  Sur  le  milieu  de  celte  première  pièce,  une  fois  pla-  ^, 
cée,  on  applique,  par  son  plein ,  une  ceinture  dont  chaque  bout  paM  ^ 
dans  une  boutonnière  que  les  bords  présentent  de  chaque  côté  :  alon 
ces  bouts  sont  conduits  vers  le  rachis  où  ils  sont  fixés  le  plus  solîdi^ 
ment  possible.  On  peut  donc  séparer  la  ceinture  de  la  plaque,  dl  ^ 
chapeau.  Ceci  est  un  avantage  qu'apprécieront  ceux  qui  savent  avse  , 
quelle  promptitude  les  enfants  souillent  leur  bandage.  L'hygiène  veut   , 
alors  qu'on  le  renouvelle  souvent.  Or,  si  à  chaque  renouvellement,  (M   , 
enlève  tout  le  bandage,  les  viscères  ayant  une  grande  tendance  k  m 
déplacer,  on  empêche  ainsi  ou  l'on  retarde  la  guérison  radicale.  Ï£ 
bandage  que  je  proiK)se  n'est  que  partiellement  renouvelé  ;  la  cdoKun 
seule  est  changée  ;  la  plaque  de  gomme  reste  et  peut  être  nettoyée  sur 
place.  Un  aide  la  tient  immobile  pendant  les  lotions  et  pendant  qu'oa    , 
passe  une  nouvelle  ceinture.  On  remarquera  que  la  substance  qui    , 
compose  le  mamelon  de  ce  chapeau ,  pouvant  avoir  divers  degréi    , 
d'élasticité ,  on  a  ici  les  avantages  de  la  demi-sphère  de  cire  sans  ki    , 
inconvénients,  et  l'on  ne  craint  pas  les  petits  accidents  des  chevilles, 
des  demi-billes  d'ivoire. 

Cooper  a  décrit  un  moyen  qui  lui  a  été  communiqué  par  un  médecin 
qui  s'est  guéri  d'une  exomphale  survenue  pendant  une  ascite.  Oa 
réduit  la  hernie,  on  applique  immédiatement  sur  l'ombilic  une  petite 
rondelle  d'emplâtre  agglutinatif;  sur  cette  première,  on  applique  une 
succession  d'autres  rondelles  dont  on  augmente  graduellement  Itf 

f  1)  Diclionna  re  de  médecine  e r  30  volumes,  noufelle  édilioB,  t.  XIT,  p.  38. 
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iainèlries  de  manière  à  former  un  c6nc  dont  le  soimnet  entre  dans 
b  creux  ombilical.  Une  large  pièce  du  même  empifttre  fixe  le  tout  (1}. 

max  aatnn  bandages,  eeux  à  ceintures  fixes  ou  mobiles,  ou 
i,  au  lieu  de  fàtaine,  se  servir  de  ressorts  à  boudin  places  entre 

lai^gef  bandes  de  peau.  On  faciliterait  singulièrement  les  bons 

du  bandage  si  l'on  pouvait  obliger  les  enfants  à  garder  la  position 
horiiontale.  Dans  tous  les  cas ,  on  devra  leur  faire  prendre  cette  atti- 
lude  tontes  les  fois  qu'on  renouvellera  le  bandage.  Une  fois  l'applica- 
ion  faite,  si  les  enfants  ne  consentent  pas  à  rester  couchés,  il  faudrait 
i|OQter  au  bandage  un  scapulaire,  quelquefois  des  sous-cuisses.  Mais , 
■fftoot  cbez  les  plus  jeunes  enfants ,  les  ajoutages  tendent  souvent  à 
iéranger  plutôt  qu'à  maintenir  le  bandage. 

B  Je  ne  dois  pas  quitter  ce  qui  concerne  la  compression  sans  men- 
un  argument  qui  a  dû  être  produit  par  beaucoup  de  bons 
contre  l'emploi  des  bandages  à  pelotes  saillantes,  contre  les 
que  j'appellerai  ici  à  cheville.  On  a  dit  :  Mais  quel  est  le  but 
celui  qui  veut  obtenir  la  cure  radicale?  C'est  d'empêcher  que  les 
soient  en  rapport  avec  l'anneau  ombilical ,  afin  que  celui-ci 
ae  rétrécir,  s'oblitérer.  Or,  si  après  avoir  chassé  les  viscères , 

mettez  à  leur  place ,  et  en  rapport  avec  cet  anneau ,  un  corps 

l|MieoDque ,  vous  allez  tout  à  fait  contre  la  logique  et  contre  l'indi- 

■ikiii  que  vous  voulez  remplir.  Ce  raisonnement  est  en  apparence 

fireniptoire.  Mais  si  Ton  considère  que  la  cheville  appliquée  par  im 

llwmiK  babile  n'aura  pas  de  diamètres  suffisants  pour  remplir  toute 

T—wiiarc  ombilicale ,  si  l'on  sait  encore  diminuer  ses  diamètres  à  me- 

areqne  la  guérison  fait  des  progrès,  on  verra  que  la  logique  ici  n'est 

wllement  compromise ,  car  on  remplace  un  corps  remplissant  toute 

romvrfore,  et  qui,  par  les  efforts  du  malade,  tendrait  toujours  à 

grosir,  par  un  corps  qui  ne  remplit  pas  toute  l'ouverture  dont  on 

désire  l'Âlitératiou ,  et  qui ,  une  fois  en  place,  ne  peut  pas  augmenter 

de  volame. 

D'ailleurs,  au-dessus  de  tous  les  raisonnements,  sont  les  faits.  Eh 
Ken,  depuis  Aétius,  en  passant  par  Richter,  et  arrivant  jus(|u'à  nous, 
les  fiiits  sont  favorables  à  ce  système  de  compression.  Il  a,  en  effet, 
des  avantages  réels  ;  seulement  on  devra  le  réserver  pour  les  cas  de 
hernies  un  peu  volumineuses,  et  supprimer  la  cheville  quand  la  gué- 
riaon  est  avancée.  Quand  l'anneau  est  d'abord  très  i>eu  dilaté,  quand  il 
Oit  rerenu  à  de  petites  dimensions,  les  portions  d'intestin  qu'il  peut 
admettre  ne  peuvent  avoir  une  grande  influence  sur  lui,  et  il  serait 
alors  au  moins  imprudent  d'enfoncer  dans  cet  anneau  un  corps  plus 
on  moins  résistant  et  nécessairement  alors  trop  aigu.  Une  compres- 

i)  OEuvra  ehirmrgieaUi  é*À,  Coopw^  p.  S37. 
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sion  avec  une  plaque  rembourrée  et  un  peu  saillante  sur  le  centre 
vaut  beaucoup  mieux  à  cette  période  de  la  hernie. 

Je  termine  par  recommander  aux  jeunes  praticiens  une  grande  et 
minutieuse  surveillance  du  bandage,  s'ils  veulent  que  son  action  soit 
réellement  efficace.  Il  est  tel  bandage,  fait  d'après  un  excellent  syi- 
lème,qui,  mal  applique,  mal  surveillé,  peut  occasionner  des  accidents, 
au  lieu  de  guérir.  Les  bandages  à  cheville  sont  dans  ce  cas. 

C,  Destruction  de  ia  poche  oBaNUiRB.  —  Un  passage  de  Cehe 
prouve  l'antiquité  de  cette  métliode,  et  en  indique  les  procédés  (t). 
Après  la  réduction  des  parties  contenues  dans  la  poche,  ou  serrait 
celle-ci  entre  deux  clavettes  de  bois  dont  on  liait  fortement  lesextré-  • 
mités;  ou  bien  après  la  même  réduction,  on  liait  la  poche  à  sa  base.  : 
De  Celse,  la  méthode  qui  consiste  à  détruire  le  sac  est  arrivée  jusqu'à  - 
nous  par  Paul  d'Égine,  les  Arabes,  les  Arabistes,  mais  sans  modifies-  i 
tion  importante,  et  surtout  sans  enthousiasme,  car  a  chaque  pas  elles  s 
rencontré  de  l)ons  esprits  qui  l'ont  dédaignée  ou  l'ont  repoussée,  K  c 
iiuelquefois  avec  une  certaine  violence.  t 

L'enthousiasme  éclata  dans  l'école  de  Desault  :  on  peut  le  constater  » 
dans  son  journal,  dans  ses  œuvres,  par  le  nombre  des  opérés,  |«rli  b 
couleur  du  style  de  Plaignaud  et  surtout  de  Bichat.  Gomme  ceit  i% 
Desault  qui  a  le  plus  souvent  appliqué  cette  méthode,  je  vais  la  décrire  « 
d'après  lui,  ou  mieux  d'après  son  brillant  interprète.  ^i 

liiipalurc  alniiile.  —  «  L'enfant  sur  lec^uel  se  pratique  l'opé-  | 
ration  doit  éti'e  couché  sur  le  dos,  les  cuisses  un  peu  fléchies,  la  tête  .j 
penchée  sur  la  poitrine.  Le  chirurgien  réduit  les  parties  échappées  ptf  ^ 
I  ouverture  et  formant  la  tumeur,  les  contient  avec  le  doigt,  soulftn  , 
les  parois  de  la  poc^he  herniaire,  les  fait  glisser  entre  ses  doigts  poir  ^ 
s'assurer  qu'aucune  partie  ne  reste  dans  le  sac.  Certain  que  les  partiel  | 
qu'il  soulève  ne  sont  auti'es  que  la  peau  et  le  sac,  il  charge  un  aideda  ^ 
faire  autour  de  leur  base  plusieurs  circulaires  avec  un  fil  de  lin  ciré,  , 
d'une  médiocre  grosseur,  fixé  à  chaque  tour  par  un  double  nanid,et  . 
serré  de  manière  à  n'occasionner  qu'une  douleur  peu  considérable.  U  l. 
tumeur,  ainsi  lii^.,  est  enveloppée  d'un  matelas  de  charpie  soutean  | 
par  une  ou  deux  compresses  qu'assujettissent  deux  circulaires,  eux-  . 
mêmes  lixés  par  un  scapulaire.  Un  gonflement  léger  se  manifeste  coD-  . 
munément,  le  lendemain,  sur  les  parties  étranglées:  ainsi  voit-on ib  . 
gonfler  un  polype  dont  la  base  a  été  liée.  Aucune  douleur  n'accooi' 
pagne  cette  tuméfaction,  souvent  à  peine  sensible.  Le  surlendeniaia. 

(1)  «  Sinus  Ycro  umbiUoi  tum  vacuus  a  quibusdain  duobus  reçiilis  eseepl* 
C8t  Tehemcnlerque  eorum  oapitibus  deligalis,  ibi  emoritur  ;  a  quibasdam  M 
imum  acu  trajfcUi  dao  lina  duoente,  deinde  ulriaaque  linl  doobus  eapilibw'i' 
versio'partet  adstrictie  :  quod  in  uvé  quoque  oculi  Ht,  naro  ^ic,  id  quod. supra îi>' 
culuiQ  fi»t,  moriiur.  »  (tib,  vii,  sect.  14,) 
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le  Iroîâième  jour,  les  parties  s'affaissent,  et  alors  la  ligature  sa  relA- 
e;  on  en  place  une  nouvelle  de  la  même  manière  que  la  première, 
avec  la  précaution  de  serrer  un  peu  plus.  La  sensibilité  des  parties, 
gmeutée  par  Tinflammation  que  déjà  y  a  produite  la  conslriction 
Lfil,  i*cnd  ordinairement  plus  douloureuse  cette  seconde  ligature; 
Bme  pansement  que  pour  l'opération.  Bientôt  on  voit  la  tumeur 
fvenir  terne,  livide,  et  s'affaisser;  une  troisième  ligature,  appliquée 
«nme  \e»  autres,  y  intercepte  entièrement  lu  circulation.  Elle  de- 
ent  noire,  se  fHue,  et  tombe  communément  au  huitième  ou  dixième 
ur.  Un  petit  ulcère  en  résulte  :  pansé  méthodiquement  avec  de  la 
larpie  sèche,  il  se  guérit  peu  de  temps  après,  vl  laisse  Tombilic  assez 
instant  pour  que  la  toux  et  les  efforts  imprimés  aux  muscles  abdo- 
linaux  n'y  déterminent  aucune  hnpulsion. 

»  11  est  utile,  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  n)ois  qui  suivent 
opération,  de  faire  porter  à  l'enfant  un   bandage  circulaire,  afin 
'empêcher  plus  efficacement  que  les  viscères,  poussés  contre  la  cica- 
ice,  ne  dérangent  le  travail  de  la  nature  occupée,  pendant  ce  temps, 
resserrer  peu  à  peu  l'ouverture  ombilicale  (l).  » 
M.  Martin  le  jeune,  que  j'ai  déjà  cité,  fait  à  la  méthode  adoptée  par 
esault  des  objections  que  y*  vais  reproduire,  et  adopte  la  ligature, 
ui  consiste  à  traverser  d'aI>or(l  la  tum(*ur  avec  un  double  iil.  11  ap- 
orte  à  cette  méthode  une  modification.  Voici  d'ailleurs  ces  objections, 
lia  description  d'après  M.  ftlartin  lui-même  :  «  1"  Dans  la  manière  de 
lesault,  il  me  serait  fort  difficile  de  pouvoir  placer  la  ligature  assez 
vès  du  ventre  pour  ne  pas  laisser  une  portion  du  sac  dans  laquelle 
Invent  s'engager  de  nouveau  les  parties  qui  formaient  la  hernie;  2"  la 
tîpuire  comprenant  toute  l'épaisseur  du  sac,  queUiue  précimtion  que 
1*00  prenne  pour  la  serrer  exactement,  les  parties  liées  ne  tombent  en 
nonification  qu'après  plusieurs  ligatures  successives,  ce  <|ui  prolonge 
(sdonlenrs  et  retarde  le  succès  de  l'opération  ;  3"  enfin,  il  me  parait 
|u  ou  est  plus  expost',  en  fronçant  le  sac  ii  sa  hase  pour  le  lier,  de 
omprendre  dans  la  ligature  une  portion  d'hitestin  ou  d'épiploon  (2).  » 
Ùj^iiture  iiiullipl^^.  —  Voici  le  procédé  de  M.  Martin  : 
<i  Je  réduis  la  hernie,  et  la  maintenant  réduite,  je  tire  le  sac  en  pin- 
laiitla  [»e^m  le  plus  près  possible  du  ventre;  et,  bien  assuré,  alors,  que 
outes  les  parties  qui  forment  la  hernie  sont  rentrées,  un  aide  intelli- 
;ent  travei-st»,  avec  une  aiguille  droite  enfiiée  d'un  tlouble  fil,  le  mi- 
ieu  du  sac  herniaire  pressé  dans  tous  ses  points  avec  mes  doigts,  de 
uanière  que  les  parties  rtnluites  ne  puissent  \'n$  s'y  introduire.  Le 
louble  fil  ainsi  placé,  le  plus  près  possible  du  ventre,  est  coupé  pour 

^t;  OEuvrcê  chiruryicalei  de  DesauU,  imbliécft  par  X.  Bichat,  I.  II,  p*  328. 
'9)  Journal  de  chirvf'jic  it  de  mideeine,  par  SéJillQt,  t,  XL>If  p*S07  ctiui^t 
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en  former  deux  anses  qu'on  serre  en  même  temps  au  moyen  d'un  doo-* 
ble  nœud,  et  qui  lient  chacune  une  moitié  du  sac,  que  mes  dmgts 
n'abandonnent  pas  avant  qu'on  ait  fixé  exactement  les  ligatures.  Sai- 
sissant alors  le  fil,  je  m'en  sers  pour  entourer  et  serrer  fortement  la 
base  du  sac  ;  et,  par  cette  troisième  ligature,  j'ajoute  beaucoup  à  TefleC 
des  deux  premières  (1).  » 

On  peut  Yoir  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  que  même  le  procédé  des 
clayettes  n'est  pas  encore  entièrement  abandonné  (2). 

Iilyature  «vee  l«r«l«ii.  —  Je  cite  ce  passage  de  la  thèse  de 
M.  Thierry  pour  prouver  encore  une  fois  que  de  nos  jours  on  pratique 
ia  destruction  du  sac  (fi),  et  pour  faire  connaître  un  procédé  ingénieux. 
«  Depuis  que  j'étudie  et  que  j'exerce  la  médecine,  j'ai  souvent  vu  moo 
père  pratiquer  celte  opération  ;  il  porte  à  treize,  dans  sa  longue  prati-    i 
que,  le  nombre  de  ses  opérés.  J'ai  pratiqué  cinq  fois  cette  opératîou.    i 
Nos  opérésn'ont  jamais  éprouvé  d'accident  grave  ;  jamais  nous n'avoM    \ 
perdu  un  malade.  Il  est  bon  de  dire  que  ces  opérations  ont  été  faites    i 
sur  des  enfants  au-dessous  de  trois  ans,  d*après  la  méthode  de  Desault.    i 
Depuis  1830,  j'ai  pratiqué  deux  fois  cette  opération,  en  tordant  le  sac    j 
avec  la  pince  à  verrou  de  M.  Amussat  et  en  plaçant  le  fil  derrière  lei    \ 
mors  do  la  pince.  Ces  opérations,  pratiquées  sur  deux  enfants,  l'un  de   j 
deux  ans,  et  l'autre  de  deux  ans  et  demi,  ont  été  suivies  de  succès. 

Y>  Autorisé  par  les  faits  observés  par  les  élèves  de  Desault,  j'ai  \en\t  j 
une  opération  dans  des  circonstances  plus  graves  :  j'hésitais  avant  de 
l'entreprendre  ;  ce  ne  fut  que  d'après  les  instance  de  la  jeune  fille  et 
des  parents  que  je  me  suis  décidé. 

»  A...,  âgée  de  quatorze  ans,  d'une  bonne  constitution ,  venant 
d'être  réglée,  portait  depuis  son  enfance  une  hernie  ombilicale  de  la 
grosseur  d'une  forte  noix  ;  le  pédicule  en  était  étroit.  La  jeune  fille  fol 
oouchéesur  le  dos,  la  tête  légèrement  fléchie,  les  parties  contenues  foraDt 
réduites,  et,  en  présence  de  mon  père  et  de  MM.Moreau  et  Jadin,  après 
avoir  saisi  avec  des  pinces  à  torsion  la  peauetles  paroisdu  sac  et  leur  avoir 
fait  éprouver  un  peu  plus  d'un  tour  et  demi  de  torsion,  je  traversai  U 
base  des  enveloppes  tordues  avec  une  aiguille,  sur  laquelle  je  fis  la  su* 
ture  entortillée.  L'aiguille  fut  retirée  le  troisième  jour  sans  avoir  déter 
miné  d'accident  :  un  bandage  compressif  soutenant  la  charpie  fut 
employé.  Un  an  après,  j'ai  revu  cette  jeune  fille  :  elle  ne  se  servait 
plus  de  bandage.  » 

Appréciai  Ion.  —  Pour  porter  un  jugement  motivé  sur  une  opé- 
ration, on  doit  :  i**  Faire  un  retour  vers  le  pronostic  de  la  maladie  pour 

(1)  Journal  de  chirurgie  et  de  médecine^  par  Sédillot,  t.  XLI,  p.  271. 
{%)  Gaxstle  des  hôpitaux^  14  Juillet  1846. 

(3)  Thierry,  Des  diverses  méthodes  opératoires  pour  la  eurs  radicale  des  her- 
nies. Paris,  t84t.  Thhepour  le  concours  de  médecine  opéraSoire,  p.  00  et  saiv. 
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laquelle  on  la  léclame.  Or,  je  l'ai  dit  et  prouvé,  le  pronostic  de  la 
hnle  des  enfanta  n'est  pas  grave  en  général,  parce  que  la  nature 
poMëde  ici  ane  grande  puissance  de  réparation .  2*  Comparer  les  dan- 
|Ba  de  ropération  avec  les  avantages  qu'on  peut  en  espérer,  et  surtout 
mniner  si  des  moyens  iiioflensifs  ne  pourraient  pas  avoir  les  mêmes 
v^Itats  que  les  moyens  tirés  de  la  médecine  opératoire  proprement 
die.  Or  les  dangers  de  l'opération  sont  réels  et  les  avantages  ont  été 
cmtestés  par  presque  tous  les  bons  esprits  ;  ainsi  on  croit  générale- 
MOt,  à  la  manière  dont  Paré  parle  de  la  ligature,  qu'il  ne  l'avait  ja- 
nia  pratiquée.  Dîonis  la  rejetait  comme  une  opération  cruelle.  Il  est 
ml  que  Saviard,  chirurgien  prudent,  l'a  pratiquée;  mais  je  m'expli- 
fnerai  bientôt  sur  les  deux  faits  de  Saviard.  Percival  Pott  la  fit  rejeter 
pk  Angleterre,  et,  comme  je  l'ai  dit,  il  présagea  cependant  qu'on  y 
farîendrait  par  charlatanisme.  Sabatier  la  combattit  en  France,  Scarpa 
)i'|NroBcrivit  en  Italie  (1).  Ce  dernier  auteur  a  exprimé  de  la  manière  la 
^loa  catégorique  les  dangers  de  la  ligature. 

Jeauis  certainement  persuadé  que  la  ligature  ou  tout  autre  moyen  de 
éeitruetiondela  poche  herniaire  peut  produire  les  accidents  dont  il  vient 
fétrequestion  ;  mais  si  on  veutresterdansleslimitesduvrai,etétreéqui- 
tabla  envers  cette  méthode  et  ceux  qui  l'ont  appliqucHîconsciencieuse- 
neot,  on  conviendra  que  ces  accidents  sont  très  rares  ;  la  pratique  de 
Doault  est  là  pour  mettre  hors  de  doute  le  peu  de  gravité  de  cette  opéra- 
tiOD  daDS  l'immense  majorité  des  cas.  Ainsi,  je  le  dis  ici  franchement, 
paurmoi,  si  je  n'avais  pas  la  conviction  de  la  puissance  de  la  nature 
éaas  la  cure  de  l'omphalocèle  chez  l'enfant,  et  si  la  ligature  avait  un 
fieiféelieinent  plus  curatif  que  la  compression,  je  ne  balancerais  pas, 
fidoplerais  la  ligature,  et  je  me  chargerais  de  la  rendre  d'une  inno- 
àài  aicore  plus  réelle  en  employant  les  fils  d'argent,  (|ui  réussissent 
slaeo  dans  l'opération  du  varicocèlc.  Mais  il  faudrait  avant  tout  que 
la  question  d'efficacité  fût  résolue  en  faveur  de  la  ligature.  Or  les  faits 
de  l'école  de  Desault,  ses  raisonnements,  môme  en  passant  par  la  plume 
éloquente  de  Bichat,  sont  loin  d'inspirer,  à  cet  égard,  une  parfaite 
sécurité.  Quel  que  soit  le  moyen  employé,  ligiitures,  clavettes,  ai- 
guilles, on  agit  sur  la  poche  herniaire,  on  oblitère  le  sac  au  dehors  de 
m  col  :  reste  toujours  une  pointe,  c'est-à-din*,  un  commencement  de 
hernie;  et  la  tumeur  se  reproduira  si  la  compression  ne  vient  pas  en 
aide  à  la  ligature,  et^surtout  si  la  nature  n'est  plus  en  voie  de  répara- 
tion. Écoutez  Bichat  lui-môme  à  la  fin  de  son  mémoire  :  «  I^  réussite 
de  la  ligature,  dit-il,  suit  exactement  la  raison  de  l'âge  ;  elle  est  com- 
plète à  dix-huit  mois,  difBcile  à  obtenir  à  quatre  ans,  impossible  à 
iMfuf  (2}.  On  voit  ici  les  chances  de  l'opération  s'affaiblir  à  mesure  que 

(1)  SearfMU  Traité  du  hemiês,  p.  345  et  toivantes. 
.2)  OEwnru  chintrgicalei  dû  Deiavll,  t.  Il,  p.  330. 
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le  sujet  avance  en  âge,  c  est-à-dire,  à  mesure  que  la  puissance  répara-* 
trice  de  la  nature  s'aiffaiblit.  Mais  je  crois  que  Bichat  pose  trop  ïm  las 
limites  dans  lesquelles  les  gucrisons,  telles  quil  les  entend,  peuvent 
être  obtenues,  car  la  cure  a  été  observée  chez  l'adulte  même  par  la 
seule  coniprcssion  ;  j*en  connais  un  exemple  remarquable ,  et  Cooper 
rapporte  un  autre  fait  de  guérison  à  cet  âge,  par  ce  bandage  doiit 
j'ai  déjà  parlé  et  que  le  malade  lui-même  avait  inventé. 

La  ligature  et  la  compression  ayant  le  même  effet,  les  partisans  de 
la  ligature,  pour  la  l'aire  prévaloir,  malgré  la  douleur  qu'elle  produit^ 
les  dangers  auxquels  elle  expose,  ont  dû  montrer  les  inconvénients  à» 
la  compression  qu  on  a  trouvés  dans  les  dépenses  souvent  répétées, 
parce  que  le  bandage  pourrit  et  s'use,  dans  les  attentions  et  les  pertes 
de  temps,  etc.  (1).  Quelques  jours  passés  dans  un  hôpital,  dit  Bicimt, 
suflisent  aux  gens  pauvres  pour  assurer,  par  la  ligature,  la  guérisou 
de  leurs  enfants.  Cependant,  dans  le  même  mémoire,  trois  pages  pluf 
loin,  le  même  Bichat  dit  très  positivement  :  «  Il  est  utile,  pendant  les 
deux  ou  trois  premiers  mois  qui  suivent  l'opération,  de  faire  porter  à 
l'enfant  un  bandage  circulaire  (2).  »  Or  ce  temps,  pour  assurer  le  suc- 
vhs  de  la  ligature,  est  suHisant  chez  beaucoup  déjeunes  enfants  poiff 
la  réussite  de  la  compression  seule  ! 

On  n'a  pas  manqué  de  reprocher  le  défiiut  de  solidité  du  résultat  de 
la  ligature.  Sabatier,  Richei'and,  ont  exprimé  leur  opinion  sur  labé- 
quence  des  récidives.  Selon  Kicherand,  les  malades  de  Desault  uns 
fois  sortis  de  l'IIùtel-Diou,  on  ne  les  revoyait  plus  (3).  Dans  un  mémoin 
de  M.  Girard,  inséré  dans  le  Journal  de  Sédilloi,  il  est  question  dé 
M.  Cartier  qui  a  constaté  des  récidives  à  la  suite  de  l'opération.  Bichat 
avait  déjà  cherché  à  répondre  à  ce  reproche,  en  s'adressant  surtout i 
Sabatier  :  il  citait  deux  jeunes  opérées  qu'il  avait  revues  après  quatre 
ans,  complètement  guéries  ;  co  qui  n'a  pas  empêché  Richerand  d'écrire 
li'S  lignes  (|ue  j'ai  citées  plus  haut.  Pour  moi,  je  crois  parfaitement 
(ju'après  l'opération  de  Desault,  il  est  déjeunes  sujets  qui  se  sont  trou- 
vés guéris,  puis<|uo  je  crois  aux  guérisons  radicales,  puisque  j'admets 
surtout  les  cures  paf  la  nature.  Mais  on  ne  me  fera  jamais  admettre 
qu'une  ciciitrice  cutanée  à  l'ombilic,  qu'une  diminution  dans  la  capa- 
cité du  sac ,  quelque  considérable  qu'elle  soit ,  puisse  empècto 
la  hernie  de  se  produire  de  nouveau,  si  l'anneau  fibreux  ne  revient 
pas  sur  lui-même.  Ah!  si  le  tégument  de  l'Iiomme  était  comme  celui 
des  poulains  (jui  ont  été  opérés  par  M.  Devigne,  j'admetl]*ais  l'opéra- 
tion comme  rationnelle  :  par  une  suture,  surtout  par  une  suture  corotne 

(1)  OEuvreê  4«  DeiauUy  p.  324. 

(-2)  Loc.  cU.,  p.  327. 

(3)  Dictionnaire  de$  tciençet  midicalet. 
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»Ue  de  H.  Derigne»  qui  peut  opposer  un  vigoureux  obstacle  à  la  sortie 
lesTisoères  abdominaux;  mais  ce  serait  un  singulier  abus  des  moyens 
pie  nous  fournissent  les  expériences  sur  les  animaux  vivants,  que 
l'assimiler  le  poulain  à  Tenrant 

On  voit  donc  que  je  rejette  les  moyens  qui  consistent  à  détruim  la 
poclie  heroiaire. 

Hais  il  faut  revenir  sur  les  deux  laits  de  Saviaid.  Ur  je  remanine 
|u'il  est  question  d.*abord  d'une  a  |)etitc  fille  de  quatorze  mois,  (|ui 
était  fréquemment  tourmentée  d'un  étranglement  d'intestin  engagé  à 
rombilic,  ce  qui  causait  à  cette  enfant  des  douleurs  si  violentes,  que 
son  visage  en  devenait  tout  livide  ;  en  sorte  ({u'on  la  (îrriyuit  à  chaque 
instant  près  de  mourir.  »  L'autre  petite  lillc  était,  si  cruellement  tour- 
mentée de  la  même  maladie,  qu'elle  ne  pouvait  dormir,  ni  nuit  ni 
jour  (1).  Ainsi,  à  la  rigueur,  on  peut  approuver  ici  Saviard  qui  opéra 
non  seulement  dans  resi)oir  de  débaritisser  deux  petites  fdles  d'une 
infirmité,  mais  d'une  maladie  qui  mettait  à  chaque  instant  la  vie  en 
danger.  Cependant,  je  ne  puis  m'emi^kher  de  penser  cpf  une  com- 
piession  méthodiquement  faite,  bien  surveillée,  (;iit  eu  un  résultat  aussi 
favorable  que  la  ligature  ;  et  Saviard  ne  dit  pas  s'il  a  tenté  ce  moyen. 

Ou  peut  d'ailleurs  lire,  dans  le  Journal  de  Sédillot,  une  décision 
lolennelle  [2)  prise  par  lu  Société  de  médecine  de  Paris,  (|ui  se  trouve 
ra  harmonie  avec  la  |)ensée  de  celle  de  Lyon ,  dans  le  sein  de  la- 
i|iieUe  les  mémoij'es  de  MM.  Martin  jeune  et  Girard  l'ui'ent  lus;  cette 
décision  est  contraire  à  la  ligature  et  conforme  au  jugement  que  je 
porte  ici  sur  ce  moyen  chirurgical. 

DERME   OMBIMCALK   DBS   ADULTES. 

fiése  —  Les  classiques  admettent  que  les  viscères  sV'ieliap|MMit 
du  ventre  en  passant  par  l'anneau  ombilical  ou  des  éraillures  de  la 
gnode  circoidérencx*  de  l'anneau,  c'est-à-dire,  des  points  de  la  ligne 
Manche  qui  avoisinent  le  plus  cet  anneau.  Depuis  J.-L.  Petit,  on  ad- 
mettait que  les  hernies  de  la  grande,  circonférence,  C4?lles  que 
M.  Gerdy  a  appelées  adombtlicaUa,  étaient  plus  fréquentes  que  les  vé- 
rilables  ombilicales  (|ui  se  faisaient  par  l'anneau,  parce  (|u'}i  Tàge 
adulte  la  cicatrice  des  vaisseaux,  ces  vaisseaux  eux-mén)es  avaient 
pria  une  telle  consistance,  avaient  tellement  bouché  Touverturc  abdo- 
minale, qu'il  était  plus  facile  à  un  viscère  de  s'échap()er  par  les  envi- 
rons de  cet  anneau  que  de  le  franchir  lui-n)éme. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  Petit,  Richler,  Scarpa,  et  la 
plupart  de  ceux  qui  les  ont  réproduits,  ne  parlent  pas  d'autopsies. 

ii)  Saviard,  fiouviau  ncuêil  dç^nrya^ion^  chiruryicahiy  p.  45  et  suivantes. 
^î)  T.  XLI,  p.  289. 
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A.  Coo|)er,  complétant  raiiatomie  pathologique  des  hernies  ombiU- 
cales,  est  arrivé  à  une  opinion  entièrement  opposée  à  celle  de  Petit. 
«  Il  résulte,  dit  le  chirurgien  anglais,  des  dissections  que  j'ai  faites,  que 
cette  hernie  passe,  dans  la  majorité  des  cas,  à  travers  l'ouverture  om- 
bilicale. »  Et,  pour  établir  la  réalité  de  ce  fait,  Cooper  montre  la  cause 
de  l'erreur  commise  par  Petit  et  ceux  qui  l'ont  imité  :  «  Il  est  proba- 
ble que  l'opinion  contraire  est  fondée  sur  ce  que  la  tumeur  est  rare- 
ment située  exactement  dans  le  C4?ntre  de  l'ombilic,  parce  que  la  peau 
étant  fortement  adhérente  dans  le  centre  de  cette  ouverture,  la  cics- 
trice  cède  plutôt  sur  un  de  ses  côtés  que  dans  son  point  central  (1).  » 
MM.  Velpeau,  P.  Bérard,  Maigaignc,  Cruveilhier  ont  bientôt  reconnn 
et  constaté  la  vérité  avancée  par  le  chirurgien  anglais,  et  je  doutequ'il 
reste  maintenant  do  l'incertitude  sur  ce  point. 

Mais  il  ne  Faudrait  {las  exagérer  au  point  d'exclure  de  l'adulte  la 
hernie  adombiliciUe  ;  car  un  fait  de  double  liernie,  une  par  Vanneau 
même,  une  sur  un  point  voisin,  ce  fait,  qui  a  été  observé,  montrerait 
l'absurdité  de  cette  opinion.  D'ailleurs  ce  n'est  pas  seulement  autour 
de  l'anneau  ombilical  que  s'échappent  des  hernies  accidentelles;  on 
en  trouve  autour  de  l'anneau  inguinal,  de  Tanneau  crural,  comme  le 
prouve  M.  Gerdy,  ce  qui  fait  qu'il  peut  y  avoir  des  hernies  adingm- 
nalcs  comme  des  hernies  adombUicales,  Pourrait-on  pi'éciser  davan- 
tage le  point  dti  l'anneau  ombilical  par  où  s'échappent  plus  souvent 
les  organes?  Lawrence  dit  que  Sœmmerring  a  fait  la  remarque  que  le 
point  par  où  s'échappent  le  plus  souvent  les  organes  se  trouve  au- 
dessous  de  l'an'^ade  supérieure  de  l'anneau  (2). 

Carnctèreii.  —  Le  volume  de  la  tumeur,  chez  l'adulte,  est  repré- 
senté par  les  degrés  les  plus  extrêmes.  Ainsi  il  est  des  hernies  à  cet 
âge  qui  sont  si  petites,  qu'elles  se  perdent  sous  les  téguments;  elles 
sont  réellement  im|MTceptiblcs.  H  en  est  qui  ont  donné  lieu  à  des  co- 
liques dont  la  cause  n'a  réellement  été  connue  qu'apn»s  une  compres- 
sion de  la  région  ombilicale.  On  cite ,  par  opposition ,  des  cas  de  her- 
nies ombilicales  d*un  volume  prodigieux;  elles  sont  quelquefois 
descendues  jusqu'aux  cuisses.  On  comprend  que  le  poids  d'une  pa- 
reille tumeur  doit  influencer  la  direction  de  son  axe  qui,  au  lieu  de 
correspondre  à  celui  de  Tanneau  ombilical ,  doit  s'incliner  de  plus  en 
plus  en  bas.  Cette  circonstance  doit  être  notée  avec  soin  dans  rintê- 
nHdes  manœuvres  opératoii^s  que  peuvent  nécessiter  les  hernies. 

La  forme  de  la  hernie  ombilicale  chez  l'homme  est  très  diverse; 
c'est  celle  des  trois  variétés  qui  est  la  moins  constante.  II  est  rare,  en 
effet ,  que  la  hernie  soit  tout  à  fait  centrale ,  c'est-à-dire  qu'écartant 
peu  à  peu  les  cx)rdous  provenant  des  vaisseaux  ombilicaux,  et  étalant 

(i)  OEuwt%  i'Â.  Cooper,  p.  333,  trad.  de  MM.  ChasMÎgDtc  et  Ridielot. 
i)  Traité  tfef  hernies,  p.  444. 
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la  eicalrioe,  die  t'aiTamlisse  égalemoiit  connue  dans  des  cas  de  her- 
nies de  l'enfanoe.  Souvent  la  cicatrice  résiste,  et  il  y  a  une  dépression 
centrale  arrondie  ;  quelquefois  cette  dépression  est  longitudinale,  se- 
ton  la  direction  de  la  ligne  blanche,  et  la  tumeur  a  deux  lobes. 

Mais  il  arrive  plus  souvent  encore  que  le  viscère  passe  entre  la  veine 
et  une  artère;  alors  celle-ci  et  sa  voisine  sont  poussées  d  un  côté  de 
ti  tumeur  qui  prend  une  forme  irréguliëre.  On  voit  alors  la  cicatrice 
ombilicale  sur  un  des  côtés  de  la  tumeur.  Si  le  viscère  est  directe- 
ment poussé  contre  la  cicatrice,  et  que  celle-ci  résiste  fortement, 
eomme  les  trois  cordons  qui  y  aboutissent  oifront  plas  de  résistance 
que  la  peau  intermédiaire ,  il  y  a  dépression  sur  trois  points  et  saillie 
sor  trois  points  ;  la  hernie  semblable  est  composée  de  trois  lobes.  Alors 
le  sac  est  nécessairement  multiloculaire,  du  moins  dans  son  corps. 
Ainsi  Scarpa,  disséquant  une  de  ces  hernies,  constata  que  le  col  du  sac 
était  circulaire ,  tandis  que  le  corps  était  partagé  intérieurement  en 
trois  cavités  qui  communiquaient  entre  elles.  Scarpa  a  fait  représenter 
dans  son  magnifique  atlas  cette  tumeur  qui  contenait  dans  un  de  ses 
compartiments  une  anse  d'intestin,  tandis  que  les  deux  autres  étaient 
en  rapport  avec  de  l'épiploon.  Aux  hernies  tout  à  fait  aplaties,  étalées 
dans  les  graisses  de  la  région  ombilicale,  ce  qui  s'observe  chez  quel- 
ques sujets  obèses ,  on  peut  opi)oser  les  hernies  piriformes  fortement 
pédiculées,  que  présentent  surtout  les  sujets  maigres. 

Ce  qui  différencie  la  heiTiie  de  l'adulte  de  celle  des  deux  premiers 
i|!es,  c*est  la  présence  dans  la  tumeur  de  l'épiploon.  C'est  en  général  le 
premier  organe  qui  se  déplace ,  celui  qu'on  trouve  immédiatement 
après  le  sac  quand  on  ouvre  la  tumeur;  il  forme  pour  ainsi  dire  une 
seeonde  enveloppe  sf^reuse  aux  autres  parties  qui  le  suivent,  quand  il 
oe  sort  pas  seul.  Au  lieu  de  former  un  rideau  devant  les  viscères, 
répiploon  peut  être  roulé  sur  lui-même. 

L'épipUxin  peut  présenter  une  éraillurc,  une  perfonition  h  la  suite 
d'une  distension  ou  de  toute  autre  caus^»;  celte  ouverture  laissera  pas- 
ser un  intestin ,  lequel  deviendra  alors  plus  superficiel ,  et  qui  pourra 
être  étranglé  par  cette  même  ouverture  :  si  Ton  joint  aux  modifica- 
tions de  rapport  de  l'épiploon  les  modifications  vitales  qu'il  subit 
avec  une  si  grande  promptitude,  lesquelles  changent  sa  forme,  son 
volume,  sa  consistance,  on  aura  une  idt'^e  des  complications  qui  peu- 
vent nattre  de  la  présence  de  cette  partie  de  la  grande  séreuse  dans  une 
hernie.  On  voit,  en  effet,  l'épiploon  former  des  tumeui's  pédiculées  à 
on  ou  plusieurs  lobes,  des  brides,  des  anneaux  qui  enlacent  les  or- 
ganes, des  gaines  dans  lesquelles  ils  s'insinuent 

J'ai  dit  qne  la  présence  de  l'épiploon  dans  la  poche  herniaire  diflë- 
renciait  Texomphale  de  l'adulte  de  celle  des  autres  âges;  je  dois  donc 
ajouter  ici  que  ce  serait  aller  trop  loin  que  d'admettre  cet  élément  de 
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la  hernie  comme  tout  à  fnit  constant.  En  effet,  répiploon  peulôtré 
enroulé  et  retroussé  en  haut  vers  Tépigastre,  il  ]icut  même  se  porter 
cluiis  la  poitrine  en  traversant  le  diaphragme.  Selon  M.  P.  Bérard,  on 
rencontre  ce  rebroussement  en  liaut  de  Tépiploon ,  surtout  à  la 
suite  de»  grossesses  et  des  hydropisies  (1).  Il  arrive  aussi  que  la  par- 
tie droite  do  Tare  du  c<Mon  peut  se  renverser  vers  Tombilic  en  pas- 
sant devant  i  epiploon  ;  donc  celte  partie  du  gros  intestin  pourrait 
former  la  hernie,  à  Teiclusion  du  grand  repli  péritonéal.  Uneexom- 
pliale  volumineuse  que  j*ai  opérée,  dit  Lawi'cnce,  contenait  rintestin 
seul ,  dont  il  y  avait  plusieurs  circonvolutions  (2).  D'ailleurs  il  faul 
ajouter  que  l'épiploon,  qui  d'abord  n'est  paa  entré  dans  la  composi- 
tion d'une  hernie,  peut  y  entrer  plus  tard  ;  c'est  ce  qui  arrive  aurtoul 
dans  les  c^is  de  hernies  que  l'adulte  porte  dès  son  enfanca  L'épiploâi 
n'était  pas  d'abord  dans  la  hernie,  puisqu'il  n'était  pas  encore  formé; 
quand  il  a  eu  pris  un  certain  développement,  il  a  été  entraîné  an 
«leliors. 

I^  colon  transverse  et  l'intestin  gréle  sont  les  viscères  qu'on  reu- 
contre  le  plus  souvent  dans  l'exomphale,  après  l'épiploon.  Sur  le  ca- 
davre de  la  femme  de  l'hôpital  Saint-Louis,  dont  j'ai  déjà  parlé, 
M.  Jolterta  trouvé  déplus  le  côlon  lombaire  droit,  et  même  une  por- 
tion du  duodénum.  1^  foie,  l'estomac  se  sont  aussi  trouvés,  en  par- 
tie,  dans  la  [)ochc  herniaire.  On  aura  une  idée  du  nombre  dea  partiel 
comi)osantes  par  la  vue  seule  de  ces  hernies  ombilicales,  qui,  presque 
plus  spacieuses  que  l'abdomen  même,  lui  ont  ravi  pou  à  peu  presqae 
tous  les  organes  qui  s'y  prêtaient  par  leur  mobilité. 

Une  particularité ,  c'est  que ,  dans  la  hernie  ombilicale ,  le  sac  ae 
renferme  presque  jamais  de  sérosité.  Il  se  trouve  donc  le  plus  souvent 
en  contact  immédiat  avec  les  viscères.  Il  est  bien  entendu  que  quand 
il  y  a  ascile,  le  sac  peut  contenir  de  la  sérosité.  En  ])arlant  de  l'étiolo- 
gie,  je  citerai  le  cas  d'un  hydropique  qui  avait  une  hernie  humorale: 
c'était  un  petit  sac  qui  ne  contenait  (|ue  de  la  sérosité. 

Voici  ma  pensée  sur  la  ()uestion  de  s<ivoir  si  la  hernie  ombilicale 
est  pourvue  d'un  sac.  Quant  à  la  hernie  ombilicale  centrale,  qui  se 
forme  par  la  dilatation  et  le  déploiement  en  membrane  de  la  cica- 
trice, le  sac,  distinct  dans  les  ()remiers  temps,  peut,  par  l'effet  de  la 
forte  compression  à  laquelle  il  est  soumis  entre  les  viscères  et  la  cica- 
trice, contracter  avec  la  membrane  qui  résulte  de  la  distension  de 
cette  derinèit)  des  adhérences  tellement  intimes,  qu'il  ne  forme  ploi 
avec  elle  qu'une  enveloppe  mince ,  assez  transparente  pour  laisser 
distinguer  à  travers  son  épaisseur  la  nature,  la  forme  et  la  couleur  des 
parties  contenues  dans  la  hernie,  enveloppe  qu'on  ne  peut  séparer  en 

(1)  DitUannaifê  en  30  foluraes,  nouvelle  édition,  t.  XXfl,  p.  43. 
(3)  Traité  dbf  AtriMM,  p.  4SI. 
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plinieuri  feuillets.  En  eflt'l,  elle  ne  priante  plus  alors  deux  mem- 
branes, mais  seulement  deux  surfaces,  dont  l'une  extérieure,  cut<m<^* 
et  sèche»  l'autre  intérieure,  séreuse,  coinmuiiiquîuit  avec  la  cnvitr* 
péritonéttle.  Telle  était ,  sans  doute,  la  disposition  de  la  pièce  patho- 
logique du  docteur  Marsliall,  dont  parle  A.  Cooper  fp.  206).  Le  prali- 
fîcn  anglais  dit  qu'on  n'y  voyait  point  de  vestigis  de  sac,  et  (|ue  les 
organes  hernies  étaient  en  contact  avec  la  penu.  Dans  le  cas  même  où 
l'on  pourrait  douter tle  l'existence  dn  sac,  une  dissection  attentivt*  li* 
séparera  de  l'enveloppe  extérieure  au  voisinuge  de  l'anneau  Le  sac 
al  alors  excessivement  mince;  il  est  forme  bi(»n  plus  par  la  distension 
de  la  partie  du  péritoine  qui  adhère  à  la  face  postérieure  de  la  cica- 
trice ombilicale,  que  par  le  déplacement  des  parties  voisines.  I^es  dis- 
Kctîons  que  j'ai  eu  occasion  de  faire  ne  me  laissent  pas  de  dputc  à  cet 
èfàTtï  :  ie  fsac  exitte  toujours  dans  la  hernie  rmthUimlv. 

Dans  les  cas  de  hernies  adombilicales,  et  dans  celles  qui  s(irtent 
entre  l'anneau  et  l'extrémité  des  vaisseaux  omhilicaux  sur  les  vA\é%  de 
la  cicatrice  ombilicale,  le  sac,  toujours  distinct,  ressemble  à  celui  des 
lolres  licrnies,  cesse  bientôt  de  répondre,  centre  pour  centre,  à  l'ou- 
verture abdominale;  cette  poche  tend  à  se  développer  sur  le  point  de 
b  paroi  du  ventre  correspoTidant  à  Touverturequi  donne  passage  à  la 
hernie.  Dans  ces  deux  variétés  de  l'exomplinle ,  quand  elles  sont  peu 
volumineuses,  on  peut  distinguer  sur  le  sac  un  mince  prolongement 
da  fasciatranÂvernaliê  ;  le  fnsciasvperficmlh  forme  aussi  à  cette  hernie 
une  envelop|x^  distincte. 

Les  ouvertures  qui  laissent  passer  les  lieniie^  ombilicales  et  adom- 
bilicales sont  d'al)ord  ovalaires ,  et  deviennent  ]>eu  à  peu  tout  à  fait 
drcohires,  le  collet  du  sac  se  moulant  sur  ces  ouvertures. 

J'ai  déjà  parlé  du  fascia  fransvrrsalis;  je  dois  ici  signaler  une  parti- 
cslarité  que  j'ai  rencontrée  trois  fois  sur  six  cadavres  avec  M.  Dubois, 
prosecteur  de  H.  Deville  :  c'est  une  bande  fibreuse  appartenant  au 
fagcia  transversal  18  qui  passe  sous  la  veine  ombilicale,  et  près  d'un 
œntimèlre  au-dessus  <lu  rebord  supérieur  de  Tanneau  inguinal.  Sous 
cette  bande  fibreuse  pourraient  bien  s'engager  de  petites  portions 
d'épiploon  ou  d'intestin  (]ui,  étreintes,  constitueniient  une  esfx.'ce  de 
hernie  ombilicale  interstitielle.  Il  ne  serait  pas  étonnant  que  certaines 
douleurs  très  vives  de  l'ombilic,  sans  apparence  de  tumeur  dans  cette 
région,  comme  celle  qui  a  pour  ainsi  dire  ét^iit  devinée  ptir  M.  J.  Clo- 
<|uet,  tinssent  à  un  pincement  d'un  viscère  |mr  cette  bride  dont  je 
viens  de  parler.  Cette  dépendance  du  transvcrsalis  m'expliquerait  aussi 
ces  sacs  doubles  dans  la  tieriiie  par  l'anneau  même.  On  comprend  que 
oei  intestin,  que  j'ai  supposé  pincé  seulement,  peut,  par  de  nouveaux 
efforts  de  la  part  du  malade ,  se  porter  à  l'extérieur,  et  donner  lieu  à 
}x\w  hernie  qui  serait  oblique  iW  haut  en  l>as.  Pendant  ou  après  la  for- 
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mation  de  cette  hcariie ,  il  pourrait  se  produire  par  le  méine  auiieaa 
une  hernie  ordinaire  qui  serait  directe  ;  de  sorte  que,  comme  les  her- 
nies inguinales,  les  hernies  ombilicales  auraient  deux  variétés  :  i*  di- 
rectes, 2*  indirectes.  Outre  les  sacs  plus  ou  moins  parallèles,  on  ren- 
contre aussi  pour  les  hernies  ombilicales  les  sacs  multilocnlaires. 

On  est  porté  à  supposer  qu'il  s'est  produit  une  double  hernie, 
qUand,  en  pressant  sur  un  point,  on  opère  la  rentrée  d'une  partie  de 
la  tumeur,  tandis  que  l'autre  rentre  difficilement  ou  est  irréductible. 
Je  sais  que  ce  phénomène  peut  être  produit  par  des  hernies  à  un  seul 
sac  qui  contiennent  de  l'intestin  et  de  l'épiploon;  l'intestin  rentre, 
tandis  que  l'épiploon  reste  plus  longtemps  ou  perûste  à  rester  bon 
de  l'abdomen.  Mais  il  est  des  cas  assez  clairs  pour  laisser  peu  de  phMB 
au  doute.  Ainsi,  quand  en  rapport  avec  l'arcade  inférieure  du  losange 
ombilical  est  une  portion  d'organe  qu'on  réduit  facilement,  avec  brah 
de  gargouillement ,  tandis  qu'il  reste  en  contact  avec  l'arcade  supé- 
rieure une  partie  qu'on  réduit  difticilement  ou  qu'on  ne  réduit  pas 
du  tout,  on  peut  supposer  l'existence  d'un  double  sac. 

L'extérieur  du  sac  est  quelquefois  en  rapport  avec  une  certaine 
quantité  de  graisse.  Je  dirai,  en  traitant  de  l'étiologie,  que  j'ai  souvent 
vu  de  la  graisse  en  rapport  avec  la  face  extérieure  du  péritoine  de  b 
région  ombilicale.  C'est  surtout  autour  de  l'anneau  que  M.  Velpeia 
place  les  hernies  graisseuses  les  plus  fréquentes  de  cette  région.  Quel- 
quefois, au  lieu  d'être  en  rapport  avec  la  face  externe,  la  graisse  estes 
rapport  avec  la  face  interne  du  sac. 

Au  point  de  vue  des  caractères  symptoma tiques,  la  hernie  ressem- 
ble aux  autres  sous  presque  tous  les  rapports.  Hais  les  lésions  de  fonc- 
tions digestives,  même  quand  la  tumeur  peut  facilement  rentrer  et 
sortir,  sont  plus  marquées  ;  ainsi  les  tiraillements  d'estomac,  les  coli- 
ques, lesborborygmes,  les  diarrhées,  les  éructations,  les  vomissements 
s'observent  beaucoup  plus  fréquemment  ici  que  dans  les  hernies  in- 
guinales et  crurales.  C'est  ici  surtout  que  les  aliments  dits  venteol, 
lourds  à  l'estomac,  ont  une  influence  très  réelle,  beaucoup  plusdireeie 
sur  les  incommodités  inhérentes  à  cette  hernie  et  sur  la  production 
des  accidents  dont  elle  peut  être  le  point  de  départ 

Ce  que  j'ai  dit  de  la  minceur  de  la  poche  herniaire  dans  certains  cas 
de  hernies  développées,  ancieimes,  doit  rendre  plus  facile  la  distinc- 
tion qu'on  peut  faire  par  la  palpation  des  organes  qui  sont  contenos 
dans  la  poche.  Ainsi  l'épiploon  avec  sa  consistance  demi-molle.  Tin- 
testin  avec  son  élasticité  galeuse,  le  foie  avec  sa  solidité  charnue,  ton- 
tes ces  parties  peuvent  quelquefois  être  distinguées.  L'œil  seul  peut 
acx^user,  dans  certains  cas,  la  présence  du  gros  intestin,  car  les  bosse- 
lures soulèvent  la  peau.  D'ailleurs  quand  la  hernie  a  un  certain  vo- 
lume, la  percussion  pourra  ici  être  d'un  véritable  secours. 
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En  fMrianl  des  oompUcÉtîoiw  et  accidents,  je  reviendrai  néoeasaire- 
meiit  sur  les  caractères  de  latun«eur. 

H  est  quelquefois  difficile  de  savoir  la  marche  qu*a  suivie  la  tomear, 
le  temps  qu'elle  a  mis  à  se  développer,  car  queiquefois  un  sujet  est 
porteur  d'une  petite  hernie,  dont  il  ignore  l'existence,  jusqu'à  ce  qu'un 
eSurt  ou  le  développement  progressif  ait  porté  son  volume  jusqu'à  un 
degré  qui  ne  puisse  plus  laisser  ignorer  la  bernio.  Il  est  évident  poor 
moi  qu'il  est  des  femmes  qui  portent  des  pointas  lieriiiairos  sans  s'en 
douter,  et  dopt  elles  ne  se  plaignent  que  pendant  la  grossesse.  Après 
l'accouchement  quelquefois  la  hernie  rentre  pour  ne  revenir  réellement 
qu'à  une  autre  grossesse.  Il  est  vrai  que  toujours  de  pareilles  hernies 
finissent  pur  prendre  définitivement  un  volume  qui  les  empêche  de 
disparaître  pendant  la  vacuité  de  l'utérus. 

€?Auaes.  —  En  parlant  des  exomphales  des  premiers  Ages,  j'ai  suf- 
fisamment fait  entendre  que  la  réparation  de  la  lacune  ombilicale  pou- 
vait rester  longtemps  imparfaite.  Cette  imperfection  peut  se  prolonger 
jusqu'à  l'âge  adulte.  Les  vaisseaux,  d'abord  volumineux,  très  dikités, 
peuvent  s'atrophier  considérablement,  et  alors  les  ligaments  qu'ils 
représentent  sont  très  grêles,  tandis  que  l'ouverture  omt>ilicale  reste 
proportionnellement  tmp  grande.  Ces  mêmes  vaisseaux,  au  lieud'mi- 
hérerau  pourtour  fibreux,  restent  quelquefois  libres,  mobiles  sur  lui, 
et  ne  s'entremêlent  pas  à  ses  fibres  les  plus  concentriques.  On  a  même 
admis  que  cette  liberté  existait  toujours  pour  la  veine  ombilicale,  ce 
qui  rendait  plus  fréquentes  les  hernies  qui  passent  immédiatement 
fotts  l'arcade  supérieure  de  l'anneau.  Ce  qu'il  y  a  d'évident,  c'est  que 
Vanneau  n'est  jamais  complètement  comblé  par  le  tissu  scléreux  et  les 
cordons  provenant  des  vaisseaux  de  l'ombilic  ;  il  reste  toujours  une 
petite  lacune.  Or,  comme  les  hiatus  de  la  grande  circonférence  de 
l'anneau  sont  des  exceptions,  quoiqu'ayant  une  certaine  fréquence,  on 
ne  voit  pas  pourquoi  les  viscères,  qui  ont  de  la  tendance  à  se  dépla« 
œr,  poussés  par  une  force  qui  les  chasse  du  ventre,  passeraient  plus 
souvent  par  la  grande  circonférence  de  l'anneau,  c'est-à-dire  par  un 
point  de  la  ligne  blanche  que  par  l'anneau  lui-même  qui  est  plus  ou 
moins  entr'ouvert. 

La  réparation  imparfaite  de  la  lacune  ombilicale  peut  exister  d'une 
manière  particulière  chez  plusieurs  membres  de  la  même  famille,  ce 
qui  constitue  une  prédisposition  héréditaire.  Ainsi  je  connais  deux 
sœurs  déjà  âgées  qui  ont  d'énormes  hernies  ombilicales.  Une  d'elles  a 
eu  deux  filles  qui  toutes  deux  ont  été  herniées  pendant  feur  première 
grossesse.  Maintenant,  chez  elles,  l'exomphale  a  un  volume  mons- 
trueux. L'ouverture  ou  la  demi-ouvertui'e  persistante  peut  singulière- 
ment être  agrandie  par  toutes  les  causes  qui  distendent  les  parois  ab- 
dominales :  Lawrance  cite  71  cas  d'exomphale  observés  en  Hollande; 
IV.  18 
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il  ii*y  avaitque  17  cas  chez  l'homme,  et  sur  3AA  cas,  d'apràt  la  Société 
des  bandages  de  Londres,  il  y  avait  315  femmes.  11  Eaul  noter  aoisi 
les  développements  accidentels  de  ces  paquets  graisseux  qui  sont  en 
nipport  avec  la  face  extetue  du  péritoine  et  que  j*ai  souvent  rencon- 
trés en  rapport  avao  la  cicatrice  ombilicale.  Des  abcès  des  parois  ab- 
dominales peuvent,  après  leur  ouverture,  laisser  des  cicatrices  min- 
ces qui  aifaiblissent  ces  parois.  Les  cicatrices  des  blessures  peuvent 
avoir  le  même  effet. 

Pour  les  causes  déterminantes,  elles  sont  les  mêmes  .que  les  causes 
déterminantes  des  autres  hernies. 

C^mpllcatâoiis  et  iicclileiiis.  —  En  parlant  des  caractères  de 
Ifi  tumeur  herniaire,  j'ai  dû  nécessairument  esquisser  quelques  traits 
(|ui  appartiennent  aux  complications  ;  car  malheureusement,  chez 
l'adulte,  la  hernie  ombilicale  est  souvent  compliquée.  D'abord  quand 
l'anneau  ombilical  et  la  grande  circonférence  sont  affaiblis,  il  y  a  des 
probabilités  pour  que  le  reste  des  parois  abdominales  n'ait  pas  ooo- 
servé  toute  sa  résistance,  car  il  est  des  causes  de  hernies  dont  l'action 
porte  sur  tous  les  points  de  l'enceinte  abdominale.  La  liernie  ombili- 
cale peut  donc  être  compliquée  d'autres  hernies. 

Chez  les  sujets  adultes,  tantôt  l'exomphale  précède,  et  tantôt  il  suit 
l'apparition  des  autres  hernies  ;  pour  les  très  jeunes  sujets,  l'eioni- 
pbalo  précède  d'ordinaire,  et  se  montre  dès  la  naissance,  ou  quelque- 
fois deux  ou  trois  hernies  paraissent  dans  les  premiers  jours. 

Non  seulement  une  exomphale  peut  éti'e  compliquée  d'une  autre 
hernie  plus  ou  moins  éloignée  de  la  région  ombilicale,  mais,  comme 
je  t'ai  dit,  avec  une  hernie  par  l'anneau  même,  il  peut  y  avoir  uae 
hernie  adombilicale.  Bien  plus,  si  on  se  rappelle  ce  que  j'ai  écrit  sur 
eo  pont  formé  par  une  petite  bandelette  du  fascia  (ranwersalis^  en 
pourra  très  bien  admettre  qu'une  hernie  directe  par  l'anneau  ombili- 
cal peut  être  compliquée  d'une  hernie  indirecte  qui  sort  aussi  parle 
même  anneau.  On  comprend  facilement  qu'une  hernie  graisseuse  peut 
compliquer  une  tiernie  viscérale. 

Les  complications  les  plus  fréquentes  qui  se  rapportent  à  l'épiplooe, 
sont  les  adhérences  qu'il  contracte  avec  le  sac  et  les  autres  parties  ber- 
niées.  Ce  sont  là  des  causes  d'irréductibilité,  ou  bien  des  circmstances 
qui  font  que  la  hernie  est  réduite  en  masse  sans  bénéfice  pour  le  ma- 
lade, qui  continue  à  éprouver  les  incommodités,  les  accidents  causés 
par  ces  adhérences.  Une  cause  commune  d'irréductibilité,  c'est  l'épa- 
lèouissement'  de  l'épiploon  une  fois  sorti  du  ventre.  Sa  partie  extrs' 
abdominale  prend  alors  un  développement  tel,  que  le  tout  ressemble 
k  un  champignon,  à  une  massue.  Non  seulement  alors  la  hernie  e^ 
irréductible  sur  le  vivant,  quand  elle  a  toutes  ses  enveloppes,  mais  en- 
core apiteque  l'épiploon  aétémis  à  nu, et  mémesurle  cadavrequaiid 
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il  eu  permis  d'aipployar  une  certaine  violence.  Npn  seulemeni  alon 
r^iptooo  eaugmentédevolumef  mais  il  a  acquis  plusdeconaiitanoe. 
Up  oomiiraod  qu'une  tumeur  ayant  une  contistance  aaaei  ferme,  un 
développepient  oonsidérable  à  Textérieur,  un  pédicule  dirigé  Yers 
l'abdomen,  et  comme  inséré  sur  les  parois  de  cette  cavité,  on  com- 
prend qu'une  pareille  tumeur  peut,  non  seulement  faire  naître  des 
difficultés  dans  le  traitement,  mais  jeter  encore  beaucoup  d'obscurité 
dans  le  diagnostic. 

Les  complications  qui  viennent  de  l'intestin  ne  sont  pas  rares. 
N.  Sappey  a  présenté  à  la  Société  anatomique  l'intestin  d'un  homme 
sUaint  d'une  bernie  ombilicale  ancienne.  Un  coup  est  reçu  sur  la  tu* 
meur,  elle  devient  dès  lors  irréductible,  douloureuse.  A.  Bérard 
opère  le  lendemain  même  ;  alors  il  trouve  l'intestin  phlogosé,  mais 
non  perforé.  Cependant,  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  on  trouve 
la  perforation  du  mésentère  communiquant  avec  l'intestin.  Ici  il  y 
avait,  selon  M.  Sappey,  une  lésion  de  l'intestin  qui  avait  précédé  le 
oûiip  reçu  sur  la  hernie.  C'est  cet  accident  qui  aurait  hâté  la  marche 
d'une  ulcération  intestinale  préexistante.  D'autres  lésions  de  l'intestin 
peuvent  encore  constituer  une  complication  ;  c'est  ainsi  que,  dans  le 
service  de  Li^franc,  on  a  observé,  dans  l'étendue  de  huit  à  dix  pouces, 
je  petit  int^tin  constituant  une  filière  extrêmement  étroite  (1).  On 
s  vu  aussi  une  liéniorrhagic  par  la  surface  interne  d'un  intestin  her- 
uié,  et  qui  avait  été  ouvert  pour  la  création  d'un  anus  contre  nature. 
Il  est  dit,  dans  l'observation  qui  vient  du  service  de  Dupuytren,  que 
la  nature  avait  beaucoup  fait  pour  la  guérison,  et  que  sans  l'hémor- 
ibagie  le  malade  aurait  guéri  (2). 

Il  ne  faut  pas  oublier  ici  les  adhérences  de  l'intestin  avec  l'épiploon, 
Ht  ^rtout  celles  qu'il  contracte  avec  le  sac;  car,  comme  je  l'ai  dit  en 
pprlanl  des  parties  qui  composent  la  tumeur,  s'il  est  vrai  que,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  l'épiploon  se  trouve  être  la  partie  qui  dou- 
ble immédiatement  la  face  interne  du  sac,  il  n'en  est  pas  moins  éta- 
bli que  l'intestin  peut  être  immédintement  appliqué  sur  le  corps  et 
contre  le  collet  du  sac.  Il  est  important  de  noter  cette  circonstance, 
pour  avertir  l'opérateur  des  dangers  d'une  imprudente  précipitation 
pendant  le  manuel  opératoire,  et  pour  juger  le  procédé  qui  consiste  à 
débrider  en  dehors  du  sac,  c'est-à-dire  en  épargnant  celui-ci  et  en 
u'incisant  que  l'anneau aponévrotique.  J'ai  déjà  parlé  d'une  espèce  de 
létrécissemeot  de  l'intestin  ;  on  comprend  que  les  autres  variétés  de 
cette  structure  peuvent  coïncider  avec  la  hernie  ombilicale.  Outre  les 
dangers  de  cette  complication,  copime  lésion  d'un  organe  important, 

(I)  Gosêiiê  en  hâpiiaux,  30  Jaîa  1B40. 
(^  Mène  recœU,  97  nui  1930. 
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elle  a  un  résultai  qui  est  on  ne  plus  fâcheux  ici  :  c'est  la  iympanite. 
La  tympanite,  en  effei,  qu'elle  soii  due  à  un  rétrécissement  on  qu'elle 
tienne  à  une  autre  cause,  est  une  des  complicatioitt  les  {dus  fîldbeuses 
de  la  hernie  ombilicale;  car  la  hernie  tend  ccmtinuellenient  à  augmen- 
ter de  volume»  sa  réduction  est  impossible  sans  douleur,  sans  acct* 
dent  ;  et  si  Ton  opère,  après  avoir  débridé,  on  risque  non  seulement  de 
110  pouvoir  pas  réduire,  mais  encore  de  voir  projetée  &i  avant  une 
masse  de  parties  encore  plus  considérable  que  celle  qui  formait  pri- 
mitivement la  tumeur  herniaire.  Le  ventre  étant  en  grande  partie 
envahi  par  la  matrice  dans  la  grossesse,  on  comprend  que  cette  cir- 
constance peut  être  considérée  comme  une  complication  et  une  cause 
d'irréductibilité. 

Le  sac  des  hernies  ombilicales  est  ordinairement  remarquable  par 
sa  ténuité  ;  car  sa  formation  a  lieu  par  extension  du  péritoine  et  non 
par  son  déplacement,  cette  séreuse  étant  très  adhérente  à  la  région 
ombilicale.  Cette  ténuité  du  sac  facilite  ses  ruptures,  ses  crevasses,  et 
prépare  la  rupture  complète  de  la  poche  herniaire  dont  je  parlerai 
bientôt.  Mais  ce  même  sac  peut  être  épaissi,  et  on  a  rencontré  cette 
espèce  d'hypertrophie  à  son  col.  C'est  là  encore  une  cause  d'accident, 
puisqu'une  diminution  dans  les  diamètres  du  col  d'une  hernie  peot 
donner  lieu  à  l'étranglement,  ce  qui  est  plus  souvent  observé  à  l'aine 
qu'à  la  région  ombilicale.  H  existe,  selon  M.  Parsons,  une  complics- 
tion,  ou,  peut-être,  une  coïncidence  entre  une  gangrène  extérieure  et 
une  gangrène  dans  la  hernie  ombilicale  (1). 

La  gangrène  d'ailleurs  est  moins  fréquente  dans  l'exomphale  que 
dans  les  autres  hernies,  parce  que,  selon  quelques  auteurs,  et  H.  Vel- 
peau  en  particulier ,  le  gros  intestin  résiste  beaucoup  plus  à  cette 
extinction  de  la  vie,  et  on  sait  que  les  entéro-épiplocèles  et  surtoat 
les  épiplocèles  simples  se  mortifient  lentement.  Mais,  par  compensi- 
tion ,  la  gangrène  a  des  effets  plus  graves ,  d'abord  à  cause  de  son 
voisinage  de  Testomac,  et  surtout  parce  que  l'effet  le  plus  ordinaire  de 
la  gangrène,  quand  elle  ne  tue  pas,  est  un  anus  contre  nature  qui  est 
ici  beaucoup  plus  difficile  à  guérir.  On  sait  en  effet,  du  moins  Scarpft 
a  lieaucoup  insisté  sur  ce  point ,  on  sait  que  la  formation  d'un  enton- 
noir membraneux  facilite  singulièrement  la  guérison  de  l'anus  contre 
nature.  Or  ici  le  péritoine  est  trop  adhérent  pour  glisser  suffisamment 
et  se  prêter  à  la  formation  de  cet  ajoutage  qui  doit  combler  la  brèche 
faite  à  l'intestin  par  la  mortification.  Cette  circonstance  a  fait  considé- 
rer cotinme  plus  fréquente  ici  Tindication  des  sutures  intestinales,  noo- 
velleipent  inventées.  « 

On  compi*end  par  ce  que  j'ai  dit  du  volume  qu'acquiert  quelquefois 

(1)  Voyei  T/.e  meiico-cAtruri^ica^  Jlei)/>fr  ,  octobre  1836,  ti  Gas9iU  midi' 
cale,  méaie  aiiné<*,  p.  839. 
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h  hernie  onibilicaK  pBi*  ce  que  j*ai  si  souvent  vépèié  sur  la  ténuité 
(fai  sac  herniaire,  et  par  œ  qu'on  pmit  oliserver  du  côté  de  la  peau  qui 
se  distend  quelquefois  d'une  manière  si  marquée ,  on  comprend  que 
la  mpUire  de  la  poche  herniaire  est  possible. 

L'irréductibilité  des  hernies  ombilicales  peut  être  produite  par  Ten- 
goueroeut  ou  par  l'étranglement.  On  conçoit  que  le  pramier  de  ces 
aecidents  doit  être  très  fréquent  dans  Texomphale  de  l'adulte,  qui  a 
■DTolume  considérable;  alors  les  intestins  s'étalent  au  dehors,  et  il 
n'y  a  aucune  proportion  eiili'e  le  corps  de  la  tumeur  et  son  col ,  ce  qui 
rend  extrêmement  difficile  le  mouvement  des  matières  contenues  dans 
Hntestin  bemié.  On  comprend  que  l'engouement  sera  singulièrement 
favorisé  par  la  présence  des  ascarides  lombricofdes ,  des  petits  grains 
de  raisins ,  des  noyaux  de  cerise,  ou  de  tout  autre  c<Mrps  étranger. 

La  hernie  ombilicale  est  moins  souvent  étranglée  que  les  hernies 
orurales  et  inguinales.  Il  est  évident  qu'ici  on  a^bièn  moins  souvent 
rétranglement  par  le  col  du  sac;  la  présence  de  l'épiploon,  qui  forme 
Boe  enveloppe  aux  intestins,  les  protégeant  contre  l'action  de  l'anneau 
Ibreux,  l'étranglement  aigu  doit  être  plus  rare  ainsi  que  dans  les 
hernies,  qui  sont  plus  souvent  composées  seulement  de  Tintestin ,  ou 
fû  contiennent  de  l'épiploon ,  mais  n'ayant  pas  la  disposition  pro- 
lectrice de  celui  de  t'exomphale.  Mais  je  crains  que  cette  opinion ,  mal 
interprétée,  n'ait  une  influence  fâcheuse  sur  la  pratique,  et  arrête  trop 
longtemps  la  main  de  l'opérateur.  Boyerdit  très  positivement ,- en 
parlant  de  la  kélotomie  appliquée  à  l'exompliale  :  «  On  a  observé  que 
eette  opération  a  très  souvent  une  issue  très  malheureuse,  ce  qui  vient, 
aani  doute ,  en  grande  partie ,  de  ce  qu'on  la  fait  presque  toujours 
irop  /an/(l).  » 

Comme  je  l'ai  déjà  dit,  l'étranglement  par  le  collet  du  sac  est  tW» 
rare  ici  ;  et  l'étranglement  en  masse  de  toute  la  hernie  est  plus  rare  que 
dans  les  autres  hernies;  mais  l'étranglement  partiel,  celui  qui  est 
produit  par  une  partie  heniiée  contre  une  autre  partie  également 
hemiée;  cet  étranglement  par  des  brides ,  par  des  ouvertures,  par  des 
gaines  de  l'épiploon,  est  beaucoup  plus  fréquent  ici  qu'ailleurs,  et 
U  doit  revêtir  des  formes  moins  aiguës  et  être,  parfois,  pour  ainsi 
dire,  latent. 

9^^9Èmmiie»  — En  parlant  des  caractères  de  la  tumeur,  j'ai  né- 
cessairement établi  le  diagnostic  de  l'exompliala  Le  diagnostic  diffé- 
lentiel  ne  pourrait  porter  que  sur  des  tumeurs  des  parois  mêmes  de 
l'abdomen,  qui  alors  poinTaient  être  confondues  avec  l'épiplocèlc 
irréductible.  Ces  tumeurs  sont  ordinairement  formées  par  du  tissu 
adipeux  ;  j'en  ai  parlé  quand  il  a  été  question  de  la  composition  de 

1^  TraiU àm  fMiMm  ekirwff^^ks,  t.  VIII,  p.  Oit,  éMioo  de  1891. 
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la  heruie  et  de  ses  complications;  rexamen  le  plus  minutieux  peut  ne 
pas  mettre  sur  la  trace  d'une  hernie  qui  peut  cependant  très  bien 
exista,  mais  qui  est  d'un  très  petit  volume.  La  hernie  ayant  ce  vo- 
lume, passe  surtout  inaperçue  quand  le  sujet  est  abondamment  pourvu 
de  tissu  cellulaire  dans  la  région  ombilicale.  Il  y  a  quelquefaîs  alors 
des  traînées  d*épiploon  qui  sortent  par  une  ouverture  tr^  étroite,  et 
qui ,  se  mêlant  aux  graisses  euvirormantes,  sont  complètement  impos- 
sibles à  distinguer  par  le  toucher.  J'ai  quelquefois  pu  découvrir  une 
hernie  en  plaçant  le  malade  de  profil.  Ou  constate  ainsi  la  moindre 
saillie,  le  moindre  soulèvement  de  la  peau.  Il  faut,  d'ailleurs,  appli* 
quer  Toreille  sur  la  région  ;  alors ,  même  dans  les  cas  de  Iiemî6s  éfî* 
ploïqucs,  on  entend  un  frémissement  particulier  quand  le  malade,  m 
mettant  à  feire  un  grand  effort  d'expiration,  augmente  le  >'olume  de 
la  hernie. 

On  pourrait*  à  la  rigueur,  confondre  une  hernie  avec  un  abcès  froid 
de  la  région  ombilicale.  Mais  ces  collections  sont  ici  très  rares,  et, 
comme  elles  ne  produisent  d*abord  aucun  accident,  on  pout  attendre 
que  les  caractères  de  Tabcès  soient  très  prononcés  avant  de  prendrt 
un  parti. 

Ches  les  femmes  surtout ,  qui  se  laissent  difHcilement  visiter,  om 
petite  hernie  ombilicale  ignorée  peut  donner  lieu  fc  des  phénomène! 
qui  simulent  une  foule  de  maladies.  En  1830,  vint  à  Paris  une  jaune 
dame  de  Bruxelles ,  qui  disait  avoir  été  affectée  d'une  gastrite  depoi 
plus  de  trois  ans ,  et  qui  dans  cet  espace  de  temps  avait  reçu  plus  di 
300  sangsues  sur  Testomac.  Elle  avait  cependant  conservé  un  oerlaiv 
embonpoint*  Cette  dame,  petite  de  taille,  et  mère  de  deux  enfants, 
s'imagina  un  jour  être  atteinte  d'une  affection  cancéreuse  de  la  ma- 
trice, et  vint  à  Paris  pour  consulter  M.  le  professeur  Marjolin ,  qui 
reconnut  uuc  petite  hernie  située  au  fond  de  l'ombilic  :  il  ordonoi 
l'application  d'un  bandage  à  pelote  conique  et  très  molle.  M.  J.  Laibod 
exécuta  le  bandage  suivant  les  indications  du  pi'ofesseur.  Il  eut  a 
plein  succès. 

Des  dégénérescences  de  Fombilic  poun*atent-elles  être  prises  ponr 
certaines  hernies  épiploïques?  J'en  doute,  si  le  praticien  est  tantsait 
peu  attentif. 

Pron««llr«.  —  Les  graves  et  frc(|uentes  complications  de  la  her- 
nie ombilicale,  ce  que  j'ai  dit  et  ce(]ue  je  dirai  encore  des  dangers  46i 
opérations  qu'on  est  obligé  de  pratiquer  pour  combattre  leaacoideilii 
les  difficultés  et  presque  les  impossibilités  d'une  cure  radicale»  lesdif* 
ficuliés  extrêmes  do  contenir  quelquefois  la  tumeur,  tout  cela  com^ 
lue  un  pronostic  f&eheux,  et  l'on  verra  que,  même  en  supposant  Tth* 
sence  des  accidents  les  plus  directement  compromettants  pour  la  vie. 

il  y  a  MiN^de  Uvubto  dftni  im  û\^i6§tiw^  pQur  nbfé^  )m  j«in  do  ^^ 
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maUde,  surloul  qutnd  la  tumeur  est  un  peu  volumineuse.  Cependant 
on  a  vu  des  adultes  guérir  de  leur  hernie  par  un  bandage  seulement. 
Ainsi ^  Cooper  en  cite]  un  cas,  et  j'ai  eu  connaissance  d'un  hydro* 
pique  qui  fut  tout  aussi  heureux.  Mais  ces  exceptions  étant  extrè* 
mement  rares,  le  pronostic  de  la  hernie  de  l'adulte  doit  être  au  moins 
toujours  très  réservé. 


Wtmmmnwt99  et  opéralioai  notivéet  par  !•«  hcmies  ombilt«alM  ém  Tadttlte. 

A,  Taxis  et  bandages.  —  Il  faut  commencer  par  réduire  la  hernie  et 
la  contenir  ensuite.  Delpech  a  bien  prévu  les  difficultés  delà  réductiop 
^t  celles  de  la  contention. 

Il  est,  en  effet,  souvent  difficile  de  réduire  et  de  contenir  les  vis* 
cères  déplacés.  D*un  côté,  l'anneau  ombilical  «appartenant  en  entier  à 
une  partie  très  mobile  de  l'abdomen ,  celle-ci  s'affaisse  à  la  moindre 
compression  ,  et  suit  la  hernie  qu'on  s'efforce  de  repousser  dans  l'in- 
teneur.  D'un  autre  côté,  Tanneau  ombilical  présente  un  contour 
mince,  comme  tranchant;  les  parties  que  cette  ouverture  embrasse 
en  sont  facilement  irritées  et  disposées  à  contracter  des  adhérences; 
les  viscères  sont  facilement  atrophi(*s  sur  le  point  en  rapport  avec 
TauDeau  ;  il  se  forme  quelquefois  dans  ce  point  une  espèce  de  pédi- 
cule qui  rend  la  réduction  très  difficile.  Dans  les  hernies  inguinales  et 
cmrales,  au  contraire ,  le  bassin  formant  une  partie  du  contour  do 
fouverture  herniaire,  un  bandage  contcntif  peut  trouver  un  point 
d'appui  sur  les  parties  osseuses  et  s*opposer  cfiic^icement  à  l'issue  des 
viscères,  a  Cet  avantage  n'existe  pas  dans  la  hernie  ombilicale  :  la  si- 
tuation de  l'ouverture  varie  comme  la  distension  momentanée  du 
ventre;  et,  pour  contenir  solidement  les  parties,  un  bandage  doit 
^ivre  toutes  ces  variations,  en  exerçant  une  force  toujours  égale,  co 
lui  est  évidemment  impossible.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  des 
Ijurnies  ombilicales  que  foii  s'est  vainement  cffurcc  de  contenir,  qu'on 
De  peut  |>lus  réduire,  et  que  l'on  est  oblige  de  soutenir  par  le  moyen 
d'un  bandage  à  pelote  cofieave  (1).  » 

C'est  surtout  pour  la  réduction  des  hernies  ombilicales  (|ue  le  pré- 
cepte qui  tmA  qu'on  relève  en  même  teiups  les  épaules  et  le  bassin, 
doit  être  rlgiMitBuseflnent  observé.  Danscertnines  hernies  volumineuses 
On  ne  devra  pas)rff|>ousser  seulement  les  organes  en  arrit^re,  mais  aussi 
^e  bas  en  liaut  Le  ^Dittt  le  plus  voMn  du  ventre  étant  le  phis  rétréci, 
il  faut  d'une  main  empoiTgttef  te  corps  de  la  tumeur,  et  avec  le  pouce 
^i  l'indicateur  de  l'autre  main  on  fera  passer  les  organes  comme  à  une 
I.  Quelquefois  les  premières  tenUtives  ne  réussisseiit  pas,  el  le 


(1)  Uelpeoh,jrc/.«9ikSà/f«fyiMa«l,f.fl,  T'^^Si^tMHT, 

4 


280  MALADIES  DE   l'aUDOMEK. 

bandage  seul  finit  par  réduire  les  viscères;  ceci  arrive  surtout  àcer-> 
tatnes  hernies  volumineuses. 

Au  point  de  vue  de  la  réduction  et  de  la  contention ,  les  hernies 
peuvent  être  divisées  en  trois  catégories;  elles  sont  :  1*  d'un  petit  vo- 
hime  et  réductibles;  2*  volumineuses,  réductibles;  3*  non  réductibtes 
avec  un  volume  médiocre  ou  un  volume  considérable.  Dans  le  premier 
cas,  un  bandage  très  simple,  une  c*^inture  bien  surveillée,  et  dont  le 
point  correspondant  à  l'ombilic  oflfre  une  pelote,  suffit  quelquefois. 
Des  individualités  peuvent  vous  obliger  à  des  modifications  de  cette 
pelote.  Vous  la  laisserez  légèrement  bombée  chez  les  sujets  maigres; 
mais  chez  ceux  qui  ont  autour  de  l'ombilic  un  bourrelet  de  graisse 
qui  fait  que  la  cicatrice,  après  la  réduction  de  la  hernie,  semble  eu- 
foncée  au  fond  d'un  entonnoir,  pour  ces  sujets,  vous  serez  obligé  de 
donner  à  la  pelote  une  forme  qui  lui  permette  de  combler  cette  dé- 
pression. 

Quand  la  hernie ,  plus  volumineuse ,  appartient  à  la  seconde  caté- 
gorie, la  contention  est  plus  difficile,  et  on  devra  alors  avoir  recours 
à  un  bandage  confectionné  de  manière  qu'il  porte  sur  la  partie  posté-  ] 
rieure  du  tronc  et  sur  la  région  ombilicale,  en  laissant  presque  libres 
les  autres  parties  du  ventre.  Il  faut  ici  nécessairement  un  ressort,  rous 
très  doux  ;  il  ne  fera  guère  que  la  moitié  du  corps,  prendra  son  point 
d'appui  postérieur  sur  la  colonne  vertébrale;  sa  courbure  sera  hori- 
zontale ;  la  plaque  antérieure  corservera  la  direction  du  ressort ,  sera 
matelassée  simplement,  et  munie,  à  la  partie  moyenne,  d'une  peloM 
sphérique.  Le  collet  ne  présentera  ni  torsion  ni  courbure  particulière; 
le  corps  du  bandage  et  la  pelote  formeront  ensemble  un  demi-cercle. 
Ce  bandage  sera  ordinairement  porté  sans  sous-cuisse;  s'il  le  fallait 
cependant,  on  le  fixerait  au  moyen  de  sous-cuisses  et  de  scapulaires^ 
Je  donne  ici  la  figure  de  ce  bandage. 

Fig.  49. 


Ce  bandage,  bien  fait ,  est  quelquefois  insuffisant  pour  contenir 
une  hernie ,  môme  peu  volumineuse ,  chez  certains  sujets.  Les  diven 
mouvements,  les  diverses  positions  du  corps  peuvent,  en  effet,  chan- 
ger la  forme  du  ventre,  et  tel  bandage  qui  est  très  oontentif  pendant 
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la  [K>^itioii  verticale,  peut  ètretrrs  iiiMittisiuit  Jansla  |M»sitMM)  ii>si<4'.  Il 
est  souvent  question  de  cet  homme  de  Tari,  qui  avait  vu  échouer  tous 
les  bandages  qa'oo  amt  appliqués  sur  son  ombilic.  Suret  constata  que 
«s  insocoèB  provenaient  de  ce  que  son  confrère  avait  le  ventre  plus 
aailknt  quand  il  était  assis  que  quand  il  était  debout.  C'est  pour  cela 
que  Suret  cacha  dans  la  pelote,  tenant  à  une  ceinture,  un  ressort  qui 
permit  à  celle^i  de  s'allonger  ou  de  se  raccourcir,  et  d*obéir  ainsi  aux 
moavenients  dont  le  ventre  était  le  siège.  Mais  c'est  précisément  chez 
les  sujets  obèses 9  ceux  chez  lesc|uels  les  difficultés  de  la  contention 
mot  le  plus  prononcées,  quon  trouve  une  prédisposition  extraordi- 
Dsire  de  la  peau  à  rougir,  à  s>xcorier,  à  devenir  douloureuse.  Ils  sont 
alors  tellement  incommodés  par  toute  espèce  de  ceinture,  qu'on  est 
obligé  de  supprimer  cette  pièce  et  de  se  contenter  d'une  pelote,  d'une 
demi-bille,  que  Ton  contient,  à  l'exemple  de  Cooper,  avec  un  large 
empl&tre  agglutinatif.  Heureux  quand  cet  emplâtre ,  suffisant  pour 
contenir,  n'irrite  pas  la  peau  ! 

On  a  vu  que  dans  les  hernies  rtnluctibles,  la  principale  pièce  du 
bandage  a  dû ,  surtout  pour  les  sujiîts  gras .  offrir  une  convexité.  11  ne 
doit  pas  en  être  de  môme  pour  les  hernies  irréductibles,  qu'elles  soient 
folomineuscs  ou  non. 

L'irréductibilité  peut  être  due  à  beaucoup  de  causes,  comme  je  l'ai 
prouvé  suffisamment,  je  crois,  en  parlant  des  complications.  En  gé- 
néral, c'est  qu'il  y  a:  r  des  adhérences  contre  les  parties;  2*  une 
hypertrophie  des  viscères  déplacés  ;  3*  un  état  du  ventre  qui  ne  lui 
permet  plus  de  recevoir  les  viscères  qui  l'ont  quitté. 

Dans  tous  les  cas,  il  serait  de  la  plus  impardonnable  imprudence  de 
se  livrera  des  efforts  de  réduction,  et  l'on  échouerait  presque  toujours, 
si  l'on  s'obstinait  à  adopter  le  système  des  pelotes,  dont  il  a  été  précé- 
demment question. 

Ici  on  consultera  l'instinct  du  malade.  On  en  verra  qui,  donnant  à 
U  main  une  forme  concave,  l'appliqueront  ainsi  sur  la  tumeur,  et  vous 
diront  qu'ils  ne  sont  soulagés  que  par  cette  manœuvre  ;  d'autres,  ayant 
une  des  plus  grandes  hernies ,  croiseront  les  doigts  des  deux  mains 
i|ui ,  réunies,  formeront  une  large  coquille ,  laquelle  s'adaptera  par- 
faitement à  la  tumeur.  Eh  bien ,  il  faut  que  la  principale  pièce  du 
bandage  soit  moulée  sur  la  forme  que  preinient  les  mains  pour  conte- 
nir la  tumeur.  Il  est  des  cas  où  cette  coquille  doit  être  maintenue  par 
une  large  ceinture  qui  emboite  tout  te  ventre.  Quand  la  hernie  est  vo- 
lumineuse au  point  de  contenir  la  plus  grande  partie  des  intestins,  on 
est  obligé  de  renoncer  à  donner  une  certaine  solidité  à  la  carcasse  de 
la  coquille.  Ce  doit  être  alors  un  sac ,  une  espèce  de  bourse  destinée  à 
contenir  la  hernie,  et,  pour  la  porter,  les  diflicultés  sont  quelquefois 
telles,  que  des  points  d'ap|>ui  doivent  être  pris  sur  un  corset  qui  revêt 
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la  poitrine,  ou  sur  les  épaules.  C'est  alors  que  rénorme  suspensoir  de 
F.  (le  Hildcn,  modifié  par  Scarpa,  trouve  une  application  rationnelle. 
Ainsi  le  système  des  bandages  à  principale  pièce  concave  est  préfé» 
rable  dans  les  cas  de  liernies  ombilicales  non  réductîMes.  De  eorte 
qu'ici  le  bandage  sera  un  moyen  de  réduction,  un  moyen  contenltf,  i 
et  même  un  moyen  curatif.  i 

Arnaud  diminua  peu  à  peu  la  concavité  de  la  principale  pièce,  et,  i 
en  homme  habile,  il  finit  par  la  rendre  con^-exe,  de  concave  qu'elle  i 
était;  il  obtint  un  succès  inespéré  dans  un  cas  des  plus  graves  (1).  i 

L'irréductibilité  peut  être  produite  par  un  engouement;  c'est  alors 
que  le  sulfate  de  magnésie  employé  avec  tant  de  succès  par  Legrand     i 
d*Arles,  pourrait  être  tenté  (2).  Monro  combinait  le  jalap  et  le  calo-    i 
mel  i  Goursaud  préférait  des  infusions  do  séné.  L'huile  de  ricin  vaot    i 
autant  que  ces  moyens.  i 

Les  applications  froides  et  astringentes  pourraient  aussi  être  tentées;  i 
je  les  ai  vues  réussir  deux  fois  dans  des  cas  qui  semblaient  nécessiler  i 
la  kclotomie  ;  à  la  vérité  des  purgatifs  avaient  été  administrés.  Gtsi  i 
une  raison  de  plus  pour  faire  concourir  les  deux  moyens  an  mèoM  ^ 
but.  Les  lavements  purgatifs,  les  lavements  de  tabac  pour  lesqoeli  i 
A.  Cooper  a  une  si  grande  prédilection,  doivent  être  tentés.  On  sait 
que  le  chirurgien  anglais  ne  les  néglige  jamais  dans  tous  les  cas 
d'étranglement. 

B.  Kklotomie.  —  Avant  d'entreprendre  l'opération  qui  consiste  I 
débrider  l'anneau  ombilical,  on  devra  se  rappeler  ce  que  j'ai  dit  di 
}>eu  d'épaisseur  de  la  poche  herniaire,  de  la  ténuité  du  sac  et  de  sei 
adhérences  intimes  avec  les  autres  enveloppes.  Le  praticien  se  rappel* 
lera  aussi  les  fréquentes  adhérences  des  parties  contenues  entre  elles 
et  avec  le  sac.  Enfui  on  n'oubliera  pas  les  diverses  dispositions  de 
l'épiploon  qui  peuvent  lui  faire  jouer  le  rôle  d'agent  constricteur,  qili 
peuvent  lui  faire  masquer  une  anse  intestinale.  On  considérera  aussi 
le  volume  de  la  tumeur  et  l  étendue  du  péritoine  qu'on  aura  à  mettre 
à  découvert.  Ce  qui  surtout  devra  toujours  être  présent  à  l'esprit  de 
l'operateur,  c'est  l'absence  de  sérosité  dans  le  sac  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas. 

Toutes  ces  considérations  devront  engager  le  praticien  à  redoubler 
de  prudence,  et  il  sera  obligé  de  modifier  quelquefois  les  divers  temps 
do  la  méthode  générale  de  la  kélotomie. 

I^  débridement  ici  a  une  importance  qui  a  paru  moindre  que  dans 
les  autres  hernies,  parce  que  l'anneau  ombilical  n'est  pas  en  rapport 
avec  (les  artères  comme  les  anneaux  de  l'aiae.  Mais,  par  anomalie,  les 

(1)  Académie  dé  chirurgie ,  t.  II ,  p.  205,  in-4.   -  C*f5t  UQe  âtn  plus  bellff 
obsertêtiens  que  Je  eonnsîsse. 
{%)  âMHMsiii  de  eàiniryfi,  t.  IV,  p.  %U,  ia-4, 


vaisseaux  oiubilicaux  peuvent  reslcr  inipcnncablrs,  ci  ou  a  oliseivii 
autour  do  l'ombUic  d  autres  vaisseaux  qui  ne  sont  pas  destinés  à  cette 
rigkm(l). 

Il  Ml  oertaui  qu'une  incision  longitudinale  qui  dépasse  en  haut  et 
60  bas  la  tumeur»  peut  suffire  pour  mettre  à  nu  les  parties  qu'elle  con- 
tient, môme  quand  cetie  tumeur  est  volumineuse.  Si  on  veut  avoir 
pins  de  liberté,  plus  de  facilité,  on  pratique  l'incision  en  T,  qu'on 
transformera,  si  on  le  désire,  en  incision  cruciale.  Il  n'est  guère  pos* 
sible,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  de  faire  un  pli  à  la  peau 
pour  l'inciaer  d'un  coup  jusqu'à  la  base  de  ce  pli.  11  faut  ici  procéder 
lentement  par  des  entamures  répétées  faites  à  la  peau,  et,  comme  il  y 
a  toujours  des  endroits  où  cette  membrane  est  moins  distendue,  où 
elle  est  plus  éloignée  du  sac,  on  commencera  par  ces  points.  Quand, 
imreédiatement  sous  la  peau,  on  trouve  des  masses  graisseuses,  on 
peut  avoir  affaire  à  une  espèce  de  loupe  profonde,  on  devra  alors  aller 
sur  se^  côtés  pour  découvrir  les  points  du  sac  qui  ne  sont  pas  revêtus 
de  graisse,  ou,  si  on  est  obligé  de  tnivcrser  cette  masse,  il  faudra  le 
tûre  avec  les  plus  grands  ménagements,  car  le  sac  qui  y  adhère  est 
très  mince,  et  les  organes  que  celui-ci  contient  sont  très  voisins,  quel- 
quefois adhérents.  Il  peut  même  se  faire  que  le  premier  organe  qui  se 
présente  alors  soit  l'intestin  au  lieu  de  l'épiploou.  On  procède  à  l'ou- 
^"erture  du  sac,  en  pinçant  légèrement  la  séreuse,  et  en  incisant  le 
tranchant  dirige  un  peu  obliquement  en  haut.  L'ouverture  de  cette 
poche  étant  faite,  on  cherche  à  reconnaître  l'arrangement  des  organes 
dé^ilacés.  Avec  le  doigt,  on  saisit  un  point  de  l'épiploon  qui  ne  soit 
pas  adhérent,  on  le  soulève,  on  le  déplisse  pour  l'étaler  sur  un  des 
bords  de  la  plnie.  Si  l'intestin  existe,  il  se  montre  alors.  Ce  simple 
rbangemant  de  rapport  des  parties  suffit  quelquefois  pour  permettre 
la  réduction.  On  y  procédera  donc  immédiatement. 

<i  Hey,  et,  depuis  lui,  presque  tous  les  opérateun,  ont  beaucoup 
insisté  pour  que  la  n^luction  pût  commencer  par  l'Intestin,  non  par 
l'épiploon,  comme  le  nxommandc  Pott.  L'intestin  étant  sorti  le  dcr- 
oier,  situé  plus  profondément,  et,  en  général,  plus  facile  à  repousser, 
c'est  lui  qu'il  convient  efl*eotivement  de  réduira  d*abord.  Toutefois,  si 
une  disposition  opposée  se  rencontrait,  si  l'épiploon  avait  plus  de  ten- 
dance à  rentrer  que  l'intestin,  je  ne  vois  pas  pourquoi  on  s'obstine- 
rait à  suivre  la  règle  posée  par  Hey  (2).  » 

L'épiploon  hypertrophié  forme,  comme  je  l'ai  dit,  une  masse  quel- 
quefois considérable  :  on  aurait  tort  de  le  réduire.  On  a  proposé  de  le 
laisser  suppurer  dans  la  plaie,  après  en  avoir  ou  non  enlevé  une  ]X)r- 

(1)  Voyex  la  thèse  de  MM.  Manec  et  Mcnière,  Archives  ffinérafes  d$  mé- 
itcine  ,  t.  X,  p.  381 
•2'  Velpcau,  Médecine  opératoire,  t.  IV,  p. 
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tion  ,(et  plus  tord  on  l'excise  et  on  le  réprime  à  Taîde  d'oii  caustique. 

Si  rintestin  côlon  étranglé  a  des  appendices  épiploîques  qui  ont  pris 
une  teinte  assez  foncée  pour  faire  craindre  leur  mortification,  il  faut, 
selon  que  Ta  pratiqué  A.  Cooper  (1),  exciser  ces  appendices  avant  de 
réduire  l'intestin.  Selon  M.  P.  Bérard,  si  l'intestin  est  gangrené  dans 
une  très  petite  portion  de  la  circonférence,  on  peut  à  la  rigueur  le  ré- 
duire. Mais  si  toute  la  circonférence  de  l'intestin  est  mortifiée,  li 
résection  des  parties  privées  de  vie  et  l'invagination  du  bout  aupériènr 
dans  l'inférieur,  paraissent  plus  impérieusement  réclamées  que  dansia 
hernie  crurale  et  inguinale,  parce  que  l'anus  contre  nature  n'oiEne 
presque  aucune  chance  de  guérison  à  l'ombilic. 

Ici  la  question  de  savoir  où  doit  porter  le  débridemenl  a  moins  d'im- 
portance que  quand  il  s'agit  de  l'opération  des  hernies  crurales  et 
inguinales.  Ainsi,  règle  générale,  on  doit  débrider,  sur  le  point  de 
l'anneau  qu'on  découvre  le  plus  facilement,  celui  qui  se  prête  le  mien 
à  l'introduction  des  instruments  nécessaires  à  la  section  de  cet  anneaa. 
Eh  bien  !  c'est  ordinairement  en  haut,  vers  l'appendice  xypboide. 
C'est  là  aussi  que  le  péritoine  joue  le  mieux  sur  le  rebord  fibreux  ;  ee 
qui  fait  qu'on  devra,  comme  je  le  dirai  tout  à  l'heure,  préférer  ce 
point  pour  le  débridement  extérieur.  Avec  l'extrémité  tr^  miiioe  et  ■ 
inoflTensive  de  ma  spatule  cannelée,  on  peut  contourner  une  partie  di  "^ 
collet  du  sac,  et  débrider  sur  différents  points  ;  appliquer  enHn  le 
principe  des  débridementsjnultiplesy  sanctionné,  pour  ce  qui  concenie 
la  hemie  ombilicale,  par  MM.  Vclpeau  et  P.  Bérard.  Je  représente  M 


Fig.  50. 


cette  spatule  ;  sur  sa  face  antérieure  'est  un  bistouri  couché  h  plU  i 
comme  au  moment  de  débrider.  Par  le  débridement  multiple,  i* 
craint  moins  de  léser  les  vaisseaux  anormaux  dont  j'ai  parlé  et  «pu 
peuvent  entourer  l'anneau  ombilical  ;  on  craint  moins  les  éventratiMi 
consécutives  que  par  un  débridement  simplement  supérieur,  et  qui,  ^ 
cause  du  volume  considérable  de  la  hernie,  devrait  être  d'une  cef 
taine  étendue. 

Le  débridement  le  plus  souvent  employé,  celui  que  l'on  opère,  apris 
l'ouverture  du  sac,  est  intérieur^  si  on  l'oppose  à  celui  dont  il  va  être 

'1)  OEuvru  chirurgieaUt,  obe.  W^, 
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question,  leqiid.  lâîilant  le  sac  intact,  ne  porte  que  sur  Tanneau  fibreux» 
et  peut  être  appelé  extérieur.  Il  est  évident  que  par  le  débridement 
intérieur  oo  fait  une  plaie  tout  à  fait  pénétrante  de  Tabdomen;  et  que 
par  le  débridement  extérieur^  en  épargnant  le  péritoine,  on  laisse 
encore  une  protection  aux  organes  hernies,  et  on  ne  met  pas  à  nu  la 
boe  interne  de  la  séreuse  si  facilement  inflammable.  Les  manœuvres 
de  l'opération  n'irritent  pas  alors  cette  surface,  et  si,  comme  cela  ar- 
rive trop  souvent  pour  la  hernie  ombilicale,  après  l'opération,  les 
organes  se  déplacent  encore,  ils  ne  se  trouvent  pas  en  rapport  avec 
des  corps  irritants,  ils  rencontrent  les  enveloppes  protectrices  natu* 
telles.  Enfin  on  est  allé  jusqu'à  identifier  l'opération  par  le  débride- 
ment extérieur  à  une  simple  réduction. 

Il  y  a  longtemps  qu'on  a  dû  songer  aux  avantages  que  je  viens  d'ex* 
poser  ici,  et  il  n'est  aucun  chirurgien  qui  puisse  le  nier.  A.  Cooper(l), 
Bnnsby  Cooper  (2)  et  A.  Key  (3),  ont  vanté  ce  débridement  et  produit 
des  faits  à  l'appui.  Mon  collègue,  H.  Chassaignac,  a  non  seulement 
Induit  rceuvre  de  Key;  il  lui  a  donné  une  disposition  logique  qui 
augmente  la  force  des  arguments  du  chirurgien  anglais.  Hais,  malgré 
de  si  imposantes  autorités,  il  a  dû  être  fait  au  procédé  de  Key  de 
grandes  objections  ;  j'en  reproduirai  quelques-unes. 

D'abord  on  a  pu  objecter  que  ce  procédé  ne  pouvait  lever  l'étran- 
glement du  sac.  H  est  facile  de  répondre  que,  dans  l'espèce,  cette 
objection  n'a  pas  grande  valeur,  car  l'étranglement  par  le  sac  dans  la 
hmie  ombilicale  est  une  rare  exception.  La  difliculti*  de  l'opération 
peut  être  aussi  comptée  parmi  les  arguments  contre,  à  l'ombilic  sur- 
tout, les  adhérences  du  sac  étant  si  intimes  avec  les  couches  sous- 
cutanées.  Hais  on  répond  alors  qu'il  y  u  un  point,  et  c'est  vers  l'ap- 
Ir  peodiœxiphoîde  où  cette  adhérence  n'est  pas  marquée,  où  le  péritoine 
joue  suffisamment,  pour  permettre  l'introduction  des  instruments 
nécessaires  au  débridement.  A  ceux  qui  objectent  que  le  liquide  con- 
tenu dans  le  sac  rentrant  dans  l'abdomen  peut  déterminer  la  périto- 
nite, il  est  répondu  que  le  taxis,  sans  incision  préalable,  la  simple 
réduction,  a  le  même  inconvénient.  La  grande  objection,  qu'on  ne 
pourra  jamais  lever,  je  crois,  vient  de  la  difîiculté  de  s^ivoir  dans  quel 
état  sont  les  parties  bemiées.  S'il  s'agissait  d'une  hernie  récente,  rien 
de  plus  logique  que  le  débridement  extérieur^  surtout  s'il  n'y  avait 
aucun  embaiTas  causé  par  les  parties  hemiées  entre  elles,  comme  cela 
peut  arriver  dans  la  hernie  ombilicale.  Hais  les  altérations  des  parties 
contenues  dans  la  hernie  sont  si  fréquentes,  le  temps  qu'il  faut  pour 
que  ces  altérations  se  produisc^nt,  ce  temps  est  si  peu  connu,  qu'il  res- 

(1)  OBuvTft  ekirurgitaUs, 

(2)  Gatettê  médteale ,  1837,  p.  505. 

;3;i  Archivée  éê  métbeinê,  U  IV,  p.  497  et  lutv. 
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\o\\\  toujours  une  certaine  crainte  dans  l'esprit  du  chirurgien  toutes 
les  Tois  qu'il  sera  en  présence  d'une  hernie  ombilicale,  et  qu'on  lai 
proposera  d'exécuter  le  débridement  extérieur.  J'ai  vu  la  gangrène  se  ■ 
déclarer  si  promptement,  la  rapidité  des  productions  membraneuseï  « 
est  si  incroyable,  que  je  ne  sais  s'il  y  a,  en  réalité  (qu'on  me  permette  i 
cette  façon  de  dire),  des  hernies  assez  récentes  pour  justifier  lé  procédé  ^ 
Key.  Il  est  vrai  que  ce  chirurgien  répond  que  les  productions  mero-  '« 
braneuses  encore  jeunes  ne  doivent  pas  faire  abjection,  puisque,  a 
après  le  débridement,  elles  n'em|)échent  pas  la  réduction;  eh  bien,  -i 
ici  on  les  détruit  par  le  tuxis.  Mais  le  taxis  les  détruit  aveuglé-  n 
ment,  tandis  que  les  parties  une  fois  découvertes,  on  voit  les  poiulsoà  i 
portent  ses  adhérences,  et  on  les  déchire  alors  aveo  une  certaine  mè*  m 
tliode.  Et  d'ailleurs  on  se  rappelle,  qu'après  avoir  dit  comment  os  s 
devait  ouvrir  le  sac,  j'ai  parlé  du  déplissement  de  l'éptploon,  de  li  ^ 
{lossibilité  d'une  réduction  sans  débridement,  par  le  fait  seul  de  oer  « 
tains  changements  de  rapport  des  parties  hemiées.  Eh  bien,  cet  avaa-  m 
tagc  n'existe  pas  quand  on  n'opère  pas  à  ciel  ouvert.  Somme  toute,  le  ^ 
principe  qui  a  dirigé  les  chirurgiens  qui  ont  préconisé  la  kélotonie  m 
plus  ou  moins  sous-cutanée,  le  principe  est  excellent,  car  il  vient  de  h  i^ 
crainte  très  fondée  de  Tuitlammation  du  péritoine  qu'on  met  à  on  pir  r. 
1(>  débridement  intérieur.  Hais  ce  débridement  fournit  des  avantages  ^ 
({ue  le  Aéhnùemewi extérieur  ne  peut  rationnellement  promettre,  etb  m 
somme  des  dangers  de  celui-ci  est  plus  que  supérieure  à  celle  des  émt  « 
gors  du  débridement  généralement  usité,  surtout  pour  ce  quiconcerae  ^ 
la  lîcrnie  ombilicala 


!R 


§2.  —  Hernies  épiga$triquet{i). 


J'ai  cherché  longtemps  ix)ur  trouver  dans  les  livres  un  chapitre,  un  W 

sirticle,  ou  un  paragraphe  dont  le  titre  reproduisit  les  tonnes  de  * 

(•«îlte  partie  de  ma  llièse.  Ce  n'est  que  dans  Leveillé  (2)  que  je  troute  '^ 

le  §  VI,  commenciUit  ainsi  :  «  Aucune   ouverture  de  cadavre  n'a  - 

prouvé  à  Garengeot,  à  Pi|)elel,  à  Cliopart ,  etc. ,  que  l'estomac  fit  '^ 

partie  de  cette  liernie  qu'ils  ont  appelée  gastrocèie.  Ces  pretideoi  ^ 

ont  môme  avancé  que  le  viscère  ne  peut  faire  saillie  sous  la  peso,  I0 

tant  qu'il  contient  des  aliments ,  et  nous  pensons  qu'il  en  est  de  ^ 

même  lorsqu'il  est  vide,  eu  égard  à  son  extrén)e  enfoncement  der-  i* 

ricrc  l'appendice  xiphoïde.  Aussi  avons-nous  préféré  nommer  épi-  - 

gastrique  toute  hernie  située  au-dessus  de  l'ombilic ,  sans  consîdé-  * 

ii)  Dans  QO  concours  pour  le  professorat,  cetle  question  des  Afrnitt  ^jp%B^ 
(rt^iMf  m'ayani  été  posée ,  Je  fis  des  recherches  dont  J«  vais  profiter.  (  1^ 
Aernief  om6i7tcaief  et  épigattriquêi,  Paris,  1848.) 

(2)  Nouvelle  doctrine  chirurgicale,  Paris,  1813,  I.  III,  p.  180, 
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nvr  la  parlMqai  h  forme.  »  Cotte  déflnitioii  était  déjà  un  prujjrès. 
H  fiint  aujoofd'bai  appeler  hernies  épigastrif/ues  celles  qui  se  for- 
mant, quel  qoetoit  leur  contenu,  dans  l'angle  limité  parle  rebord 
cnrtiiagifiaux  des  premières  fausses  côtes  et  dont  le  sommet  correspond 
à  Tappeiidice  xipholde.  Mais  si  cette  région  est  ti*è$  matériellement  li- 
mitée en  haut  et  latéralement ,  elle  ne  peut  Tôtre  qu'idéalement  en 
Im.  C'est  ce  qui  fait  que  j'appellerai  quelquefois  épignstriques  des 
kamies  que  d'autres  considéreront  peut-être  comme  ombilicales,  o\x 
les  classiques  disent  qu'on  donne  ce  nom  à  des  heniies  qui  sortent  par 
l'anneau  ombilical  ou  par  une  ouverture  voisine  de  cet  anneau  (1). 
D'ailleurs  une  tumeur  herniaire,  d'abord  parfaitement  rcnfennée  dans 
lift  limites  de  la  région  épigastrique,  peut,  en  se  développant  par 
fagrandifisement  de  l'ouverture  qui  lui  a  fourni  passage,  devenir  aussi 
ombilicale. 

Danj  la  citation  du  passage  de  Leveillé  on  a  vu  se  reproduire  un 
nproche  adressé  à  de  grands  noms  qui  se  rattachent  à  la  auestion 
fK  je  traite  ici.  Il  est  évident,  en  effet,  que  Garengcot  et  Pipelet  n'ont 
fts  prouvé,  anatomiquement ,  l'existence  de  l'estomac  dans  des  tu- 
meurs qu'ils  appellent  hernies  de  l'estomac,  il  y  a  même  ceci  de  sin- 
pilier,  c'est  «jue  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  où  se 
trouvent  les  mémoires  de  Garengeot  et  de  Pipelet,  l'observation  la  plus 
nmarquable,  la  seule  qui  soit  avec  autopsie,  celle  qui  se  rapporte  le 
plus  à  cette  question,  prouve  que  ce  n'est  pas  l'estomac  qui  était 
«onlenu  dans  la  poche  herniaire,  mais  bien  te  côlon  ! 

Maintenant  je  suis  obligé  de  dire  que  Leveillé  va  trop  loin  quand  il 
dit  que  Vestomac  ne  peut  faire  saillie  sous  la  peau ,  ni  quand  il  contient 
des  aliments,  ni  quand  il  est  vida 

Ce  qui  a  dû  faire  souvent  croire  à  la  présence  de  l'estomac  dans  les 
■fcftriiies  épigastriques ,  c'est  la  fréciuence  des  symptômes  qui  se  rap- 
portent aux  fonctions  de  cet  organe  ;  mais  si  l'on  pouvait  compulser 
les  archives  de  la  science  et  interroger  les  praticiens  les  plus  répandus, 
m  verrait  qu'avec  la  tumeur  épigastrique  ont  coïncidé  des  lésions  de 
Ibnetions  qui  accusaient  la  souffrance  d'organes  bien  éloignés  de 
Tépigastre.  Le  système  nerveux  lui-même  étant  quelquefois  ébranlé 
par  cette  lésion  physi(|ue,  des  malades  sont  venus  quelquefois  consulter 
Mo  iérieiuement  les  grands  maîtres  pour  des  douleurs  rhumatismale.^;, 
pour  des  affections  de  matrice,  pour  des  pertes  séminales,  enfin  pour 
In  mille  maux  qui  constituent  l'hypochondrie,  et  le  tout  a  Eouvent 
disparu,  quand  le  praticien,  assez  avisé,  examinant  la  région  épign- 
itrique,  a  constaté  une  tumeur  qu'il  a  réduite  et  contenue  avec  un 
bandage!  _^ 

t;  Boyer,  l.  VUI,  p.  904. 
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Ce  que  je  dis  ici  montre  Timportaiice  et  en  même  temps  les  diffi- 
cultés de  la  question.  A  ces  difficultés»  qui  se  lient  aux  aympathies 
provoquées  par  la  hernie  épigastrique,  se  joignent  dea  difficultés  plus 
matérielles.  Ainsi  il  se  développe,  dans  les  parois  de  la  région  épigas- 
trique, des  tumeurs  qui  ont  des  rapports  tels  avec  les  hernies ,  que 
plusieurs  auteurs  les  ont  nommées  hernies  graisseuses.  Je  dois  donc 
en  parler  ici ,  mais  après  avoir  traité  des  hernies  prq)rement  dites.  Je 
diviserai  donc  ce  paragraphe  en  deux  parties  :  1"*  hernies  proprement 
dites  ;  2"*  hernies  graisseuses. 

HERNIES  ÉP1GASTRIQUES  PROPREIIENT  DITES. 

Ciiriicières  iie  1»  iumeur*  —  On  la  rencontre  plus  souvent  . 
k  gauche  de  la  région  épigastrique  qu'à  droite.  Son  volume  est  quel-  \ 
quefois  si  petit  que  la  tumeur  peut  longtemps  ôtre  ignorée  par  le  mi- 
lade  et  méconnue  par  le  chirurgien ,  même  après  exploration  de  b  \ 
région.  La  hernie  d'un  petit  volume  est  surtout  difficile  à  reconnaltn  ^ 
quand  fle  fortes  couches  de  graisse  recouvrent  la  région  épigastrkpe.  « 
I^  tumeur  a  quelquefois  le  volume  d'une  olive  ou  celui  du  peing;  l, 
enfin  elle  peut  être  grosse  comme  la  tôte  d*un  adulte,  et  conatitMr  ^ 
une  énorme  éventration.  Si  l'on  examine  sur  le  cadavre  les  petites  la- 
cunes laissées  entre  les  fibres  de  l'aponévrose  du  grand  oblique  qui* 
venant  de  chaque  côté,  s'entrecroisent  au  niveau  de  la  ligne  blanelifl^ 
on  voit  que  ces  lacunes  sont  des  carrés  longs.  Les  angles  s'effaçul 
bientôt,  la  forme  oblongue  se  prononce.  C'est  aussi  cette  forme qae 
prennent  les  hernies ,  et  elles  sont  ordinairement  plus  larges  à  kar 
racine,  ce  qui  rapproche  la  tumeur  de  la  forme  conique. 

C'est  le  côlon  transversc  qui  a  réellement  été  constaté  dans  crtle 
hernie  par  Lapeyronie  (1).  On  comprend  que  cet  intestin,  ayant dtt 
rapports  très  directs  avec  la  paroi  supérieure  de  l'abdomen,  doft' 
s'échapper  très  souvent  au  dehors  quand  ces  parois  s'éraillent ,  s'albir 
blissent 

L'estomac,  au  contraire,  est  profondément  enfoncé  dans  larégioi 
et  vers  l'hypochondre  gauche,  dans  l'état  de  vacuité;  il  ne  proéoûM 
en  avant  que  quand  il  est  distendu;  or  alors,  il  peut  prendre (riace, 
si  la  distension  n'est  forte ,  dans  une  poche  déjà  grande,  et  cela  quail 
il  y  a  relâchement  de  la  ligne  blanche  ou  commencement  d'éventratioii 
Mais  il  me  semble  difficile  que,  dans  l'état  de  plénitude,  ce  vtioèRl 
s'insinue  dans  une  éraillure,  une  lacune,  comme  celles  que  j'ai  8i|^ 
l(>es  tantôt. 

Garengeot  et  Pipelet  croyaient  avoir  prouvé,  par  des  observationii 
Texistence  de  l'estomac  dans  les  hernies  en  question.  Mais  cesobsv- 


(1)  Mémoifêi  d$  i* Académie  deekirurgiê,  t.  IV,  îii-4,  p.  IM. 
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vatious,  qui  renferment  certainement  des  détails  relatifs  aux  lésions 
physiologiques  de  restomac ,  ne  contiennent  rit*n  de  très  |M>sitif  sur 
les  caractères  physiques.  Ces  deux  acadénHclens  surtout  n'avaient  pas 
cité  d'autopsie.  Cooper  lui-même,  qui  invo(|ue  si  souvent  l*anatomie 
pathologique,  dit  seulement  que  l'estomac  se  rencontre  souvent  dans 
les  hernies,  mais  cela  sans  preuve  directe  (page  355). 

On  trouve  dans  Siebold  une  obsena tion  qui  contient  quelques  détails 
qui  sembleraient  accuser  la  présence  de  Tcstomac  dans  la  poche  her- 
niaire. On  verra  qu'il  s'agit  d'un  coup  qui  avait  probablement  afGeûbli 
toute  la  paroi  antérieure  du  ventre  au  niveau  de  l'épigastre.  (i). 

On  trouve  aussi  de  l'épiploon  dans  la  hernie  épigastrique.  On  verra 
dans  Scarpa,  page  107,  l'existence  de  ce  repli  péritonéal  prouvée  par 
l'opération  qui  le  mit  à  découvert. 

Le  sac  lierniaire  est  ici  plus  mobile  que  dans  la  hernie  ombilicale  ; 
il  est  quelquefois  doublé  par  de  la  graisse.  Les  couches  fibreuses  qui 
peuvent  l'envelopper  sont  d'ailleurs  très  minces,  car  on  s^tàquoi 
8onl  réduits  dans  La  région  épigastrique  et  l'aponévrose  du  transverse, 
et  le  fascia  iransversalis  et  le  fascia  super/iciaiis.  Le  tissu  cellulaire 
graisseux  sous-cutané  est  ordinairement  abondant. 

Cette  hernie  rentre  et  sort  facilement.  Les  efforts ,  l'inclinaison  en 
avant  la  font  sortir.  La  position  couchée  sur  le  dos  la  fait  promptement 
et  facilement  disparaître.  Le  volume,  la  forme  de  cette  hernie  varient 
d'ailleurs.  Le  plus  souvent,  ces  changements  ont  lieu  pendant  la  di- 
gestion. Comme  Je  i*ai  déjà  dit ,  les  fonctions  digestives  sont  troublées 
par  Texislence  de  cette  hernie,  et  ce  sont  les  douleurs  et  d'autres 
symptûmes  qui  peuvent  être  rapportés  à  une  lésion  de  l'estomac ,  qui 
ont  surtout  fait  admettre  la  présence  de  ce  viscère  dans  le  sac  lier* 
niaire.  Quand  on  veut  explorer  la  région  épigastrique  qui  est  le  siège 
d'une  douleur  qu'on  suppose  être  déterminée  pur  une  hernie ,  on  place 
le  malade  debout;  il  s'mcline  un  peu  en  avant,  et  pendant  qu'on  ap- 
plique la  main  sur  le  creux  de  l'estomac,  on  lui  ordoime  de  tousser. 
Cest  là  la  meilleure  manière  de  reconnaître  les  petites  hernies  qui 
proéminent  alors  le  plus  possible. 

Cmnmem,  —  Les  hernies  épigastriques  peuvent  être  remarquées  à 
tous  les  âges.  M.Halgaigne  a  vu,  chez  un  enfanta  la  mamelle,  une 
hernie  qui  bombait  vu  avant  pendant  les  cris  et  les  efforts;  on  pou- 
vait constater  un  écartement  d'un  travers  de  doigt  des  muscles  droits 
de  l'abdomen.  Un  cas  analogue  a  été  adressé  à  M.  Jalade-Lafond  par 
M.  Gisset.  Le  médecin  ordinaire  ne  voyait  qu'un  enfant  chétif ,  géné- 
ralement débilité  par  une  coqueluche.  Un  examen  du  ventre,  fait 
p«r  le  confrère  que  je  viens  de  citer,  montra  une  hernie  de  la  partie 

(I)  BicuêU  périodique  de  liltérature  miiicale  itranferê,  1. 1 ,  p.  135  cl  muît. 
IV.  ^^ 
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SQpérieare  de  la  ligno  blanctie,  et  un  bandage  confectionné  mf  Aoc 
lendit  la  santé  à  cet  enfant.  Il  est  évident  que  ces  hernies  ne  sont  au 
fond  que  des  imperfections  natives  de  la  paroi  abdominale.  Je  n*ai 
trouvé  aucun  fait  qui  puisse  m'autoriser  à  admettre  des  hernies  de 
cette  nature  observées  pendant  la  vie  intra-utérine  ;  mais  quand  des 
enfants  de  deux  mois  les  présentent,  il  est  bien  à  supposer  que  si, 
avant  leur  naissance ,  la  tumeur  n'existait  pas ,  tout  était  préparé, 
alors ,  pour  qu'elle  se  produisit  dans  ta  seconde  période  de  la  vie.  Les 
imperfections  natives  qui  doivent  nécessairement  amener  la  h^e 
dont  il  est  question,  ont  été  très  bien  signalées  par  Cooper. 

Si  à  un  affaiblissement  congénial ,  aux  lacunes  aponévrotiques  le 
joignent  les  causes  déterminantes  des  hernies,  on  peut  supposer  qde 
le  déplacement  aura  lieu  ici. 

La  grossesse  a  ici  une  grande'  influence  sur  la  production  dei 
hernies,  ce  qui  fait  qu'on  les  observe  plus  fréquemment  chez  les  fem- 
mes. On  s'expliquera  encore  cette  fréquence,  si  l'on  considère  la  ptai 
grande  facilité  qu'ont  les  tissus  de  la  femme  à  se  pénétrer  de  graiaaB. 
Ainsi  on  remarque  plus  souvent  chez  elle  ces  petits  pelotons  adipsot 
qui,  s  interposant  entre  les  fibres,  les  écartent,  les  affaiblissent. 

La  disposition  congénitale  peut  être  admise,  et  l'on  peut  soutoIj 
supposer  que  l'hérédité  joue  ici  un  rôle.  Les  deux  dispositions  troai 
un  fort  appui  dans  la  fréquence  d'autres  hernies  abdominales, 
celle  que  je  dois  étudier  ici  existe.  Je  vais  parler  de  ces  autres  hei 
C^mplicsètl^ns.  —  Les  premières  à  examiner  sont  celles 
sont  constituées  par  des  hernies  dans  d'autres  régions  de  TabdonMÉ 

«  Aucune  autre  hernie ,  dit  M.  Malgaigne,  ne  s'accompagne  ltfi; 
fréquemment  de  hernies  différentes  sur  d'autres  points  de  l'abdom^ij 
ainsi,  pour  les  5  cas  observés  sur  l'homme  en  1835  : 

1  se  compliquait  d'une  inguinale  simple; 

i  —  d'une  inguinale  double; 

i  —  d'une  ombilicale; 

i  —  d'une  deuxième  de  la  ligne  blanche  et  d*on« 

guinale  ; 

1  —  d'une  deuxième  de  la  ligne  blanche ,  d'une  II 

nale  et  d'une  crurale. 

»  Pour  celles  de  5  femmes  : 

S  s'accompagnaient  d'une  ombilicale; 

1  s'accompagnait  d'une  ombilicale  et  d'un  cystocèle; 

1  —  de  deux  autres  siégeant  également  surit 

blanche; 

1  —  d'une  deuxième  de  la  ligne  blanche  et  d'ifl*' 

guinale. 

fi  yow  voyez  qu'à  s'en  fier  à  cette  s<'»rie,  il  n'y  aurait  pas  de  fceï* 
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otées  de  la  ligne  blanche.  Ce  serait  une  conclusion  ténnéraire.  En  effet 
s  exemples  de  ces  hernies  isolées  ne  manquent  pas  ;  mais  vous  pouvet 
nlenMDt  tenir  pour  certain  que  les  complications  sont  extrêmement 
Bb|iientes(l).  » 

Les  autres  complications  de  la  liemie  épigastrique  ressemblent 
IWicoup  à  celles  de  la  hernie  ombilicale.  Mais  Tépiploon  faisant  ici 
Mina  fréquemment  partie  de  la  tumeur,  c'est  une  probabilité  de 
Boios  en  faveur  des  complications  ;  car  on  sait  avec  quelle  facilité  ce 
I0pli  du  péritoine  s'irrite,  s*enflamme,  adhère,  s*hypertrophie.  On 
nnoontre  ensuite  beaucoup  moins  d'adhérences  entre  les  autres  or- 
i.  Si  l'on  ajoute  l'étendue,  relativement  plus  grande,  des  dia-- 
de  l'ouverture  anormale  du  ventre,  on  s'expliquera  la  moindre 
fréquence  de  l'irréductibilité ,  de  Tengouement,  de  l'étranglement  de 
hberaie  épigastrique  comparée  à  la  hernie  ombilicale. 

kMiSle.  —  Ce  qui  a  trait  au  diagnostic  se  rapporte  surtout 
de  hernies  épigastriques  qui ,  par  leurs  effets  sympathiques  ou 
Uirecta  «  simulent  des  lésions  qui  n'existaient  pas ,  ou  exagèrent  les 
^ptômea  de  ces  lésions.  On  comprend  que  les  femmes  qui ,  en  gè- 
lerait se  laissent  moins  facilement  visiter  offrent  le  plus  de  cas  de  mé- 
irises.  J'ai  déjà  parlé  plusieurs  fois  des  symptômes  qui  semblent  partir 
ée  l'estomac  quand  rien  n'a  prouvé  directement  que  ce  viscère  fût 
la  poche  herniaire.  Pour  ce  qui  est  des  autres  lésions,  voici  quel- 
faits  qui  présentent  un  intérêt  pratique  : 
An  mois  de  mai  1837,  H.  le  professeur  Trousseau  fut  consulté  par 
wam  dame  de  Moulins,  atteinte  d'une  dilatation  de  toute  la  partie  de 
h  BgPM  blanche  qui  s'étend  de  l'appendice  xiphoîde  à  rombilic.  Dans 
Im  aooCractious  musculaires ,  le  rapprochement  des  muscles  droits 
fiusaic  boursoufler  cette  tumeur,  en  lui  donnant  lu  forme  d'une  bourse 
i  deuiL  extrémités  rétrécies.  Cette  dame,  âgée  de  trente  et  un  ans, 
portait  cette  tumeur  depuis  l'ftge  de  vingt-trois  ans;  elle  l'avait  con- 
atalée à  la  suite  dune  couche,  mais  sans  y  attacher  aucune  impor- 
tance :  depuis  lors ,  ses  digestions  avait  toujours  été  lentes,  difliciles, 
péaibles;  la  oxistipation  opiniâtre,  les  douleurs  de  tête  atroces;  par 
ÎDtenralles,  des  vomissements  et  des  diarrhées  abondantes.  Le  méde- 
cin de  Moulins  avait  vu  là  une  gastro-entérite  chronique ,  contre  ]a-> 
quelle  il  avait  employé  la  sévérité  du  régime ,  sans  amener  aucune 
modification  dans  la  santé  de  cette  dame,  qui  avait,  au  contraire, 
passé  d'un  état  d'embonpoint  raisonnable  à  une  maigreur  considéra- 
ble. M.  Trousseau  reconnut  la  cause,  et  adressa  cette  malade  à  M.  Ja- 
lade^Lafond  Gis,  qui  construisit  un  appareil  prenant  un  point  d*appui 
sur  les  fausses  côtes,  de  manière  à  rapprocher  les  cotés  des  muscles 
droits.  L'application  seule  de  cet  appareil  rétablit  l'intégrité  des  diges- 

H)  £#fOfis  «Im/fiMs  sur  /ta  hem'ei  .  par  M.  Malgaigne^  p.  9M. 
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tions.  Depuis  lors,  M.  J.  I^afond  a  revu  cette  dame  deux  fois.  La  der- 
nière, en  18/il  :  elle  avait  alors  repris  sa  santé,  son  embonpoint. 

Une  jeune  dame,  de  dix-huit  à  dix-neuf  ans,  éprouvait  parfois  de  la 
pesanteur  à  rcslomac  ;  les  digestions  étaient  généralement  difScilés, 
la  diarrhée  fréquente.  Elle  se  plaignait  des  douleurs  continuelles 'dans 
la  tête;  les  moindres  mouvements  étaient  difficiles,  douloureux,  et 
accompagnés  de  tlueui's  blanches  abondantes.  Elle  était  pâle,  émaciée, 
et  se  plaignait  d'un  violent  mal  de  gorge  caractérisé  par  un  sentiment 
de  sécheresse  et  de  brûlure  ;  on  avait  eu  recours  à  des  médications  de 
divers  genres;  on  avait  fait  une  médication  locale  et  générale.  On 
avait  surtout  insisté  sur  l'emploi  des  injections  astringentes.  Les  règles 
étaient  venues,  pâles,  irrégulières,  peu  abondantes  ;  les  couleurs  avaient 
reparu  par  intervalles,  mais  Tétat  général  de  débilité  était  toujours 
revenu.  Dans  l'espoir  d*un  changement  heureux,  on  l'avait  mariée 
cinq  mois  avant,  sans  résultat  satisfaisant.  Le  médecin  du  mari  recon- 
nut, à  Texainen  de  l'épigastre,  la  présence  d'une  légère  tumeur  qui  se 
gonilait,  du  reste,  par  le  moindre  etfort  de  toux.  Lorsqu'elle  fut  pré- 
sentée à  H.  J.  Liifond  pour  avoir  un  bandage  compress\f,  à  pelote  plate, 
cette  tumeur  pouvait  s'étendre,  en  hauteur,  de  7  à  8  centimètres, 
sur  5  de  largeur;  elle  ne  faisait  pas  une  saillie  d'un  centimètre.  Ce 
bandage  fit  disparaître  tous  les  symptômes. 

Un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans  est  venu  l'an  dernier,  c'est4- 
dire  en  novembre  1866,  consulter  M.  Ricord.  Le  médecin  ordinaire 
admettait  des  pertes  séminales,  et  cet  état  durait  depuis  plusieurs  an- 
nées. M.  Riconl  reconnut  l'existence  d'une  tumeur  épigastrique  s'é- 
tendant  de  la  partie  supérieure  de  la  ligne  blanche  au  rebord  des 
fausses  côtes  du  côté  gauche.  L'appareil  compressif  a  rétabli  la  santé 
la  plus  complète  en  moins  de  cinq  mois. 

Une  malade  de  M.  Michoii,  habitant  un  endroit  humide,  attribuait 
les  accidents  qu'elle  éprouvait  à  un  vice  rhumatismal,  et,  après  avoir 
longtemps  nié  l'existence  d'une  tumeur,  elle  ne  se  soumit  à  l'emploi 
d*un  bandage  qu'en  protestant  contre  son  inutilité  (1). 

J'ai  déjà  cité  une  observation  qui  prouve  que  l'ingestion  dans  l'esto* 
mac  développait  la  tumeur,  c'est  ce  (|ui  m'a  fait  admetti*e  la  possibi- 
lité dans  ce  cas  d'une  hernie  de  ce  viscère.  On  devra  donc  ingérer  un 
liquide  dans  l'estomac  qui  développera  la  tumeur,  laquelle ,  au  lieu 
d'être  sonore,  deviendra  mate  par  l'arrivée  du  liquide  dans  sa  cavité. 

On  comprend  qu'un  abcès  des  parois  abdominales  pourrait,  à  te 
rigueur,  donner  d'abord  l'idée  d'une  hernie  de  l'épigastre,  s'il  se  prD* 
duisait  dans  celte  région  ;  mais  un  examen  attentif  de  la  tumeur,  et 

(i)  Je  dois  les  notes  sar  des  hernie»  épi{;as(rique8  qui  ont  simulé  d'antrfs  mt- 
ladîct  k  r^bligeancc  de  M  •  le  docleiir  Jaladc-Lafpnd. 
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les  aniécédents  feraient  bientôt  cesser  la  méprise.  Il  y  a  un  abcès  qui 
peut  être  produit  par  du  pus  formé  dans  le  médiastin  antérieur,  et  qui, 
glissant  en  bas,  pourrait  arriver  jusque  dans  la  gaine  du  droit  anté* 
rieur,  et  là  la  tumeur  pourrait  avoir  des  caractères  assez  indolents  pour 
simuler  une  hernie.  Ces  cas  cmivent  être  extrêmement  rares.  H.  Horner 
a  publié  une  observation  qui  prouve  qu'un  abcès  du  foie  a  été  pris 
pour  une  hernie  (i). 

Pr^n^stlc. —  Tout  ce  que  j  ai  dit  sur  la  moins  grande  fréquence 
des  complications  des  hernies  épigastri(iucs  comparées  aux  hernies 
ombilicales ,  ce  que  j'ai  dit  sur  Tétranglement ,  doit  faire  considérer 
ici  le  pronostic  comme  moins  grave.  Mais  on  a  remarqué  que  quand 
1  étranglement  des  hernies  épigastriques  se  produit ,  les  désordres  qui 
en  sont  la  conséquence  marchent  plus  i*npidement.  On  voit  par  les 
résultats  de  Tautopsie  du  sujet  de  l'observation  de  La  Peyronie, 
observation  qui  fait  suite  au  mémoire  de  Pipelet,  qu'une  altération 
très  remarquable  du  côlon  a  été  pour  beaucoup  dans  Tissue  fu* 
oeste  (2). 

La  hernie  ombilicale ,  même  celle  de  l'adulte,  ayant  été  guérie  ra« 
dicalcment,  et  ne  connaissant,  quant  à  moi,  aucun  fait  qui  prouve 
une  pareille  cure  d'une  hernie  épigastrique,  je  considère,  à  ce  point 
de  vue,  le  pronostic  de  celle-ci  comme  étant  plus  grave. 

TrAitenient.  —  La  thérapeutique  de  la  hernie  épigastrique  est 
basée  sur  les  mêmes  principes  que  celle  de  la  hernie  ombilicale  de 
l'adulte,  avec  des  modifications  dans  les  moyens  qui  sont  indiqués 
par  la  conformation  de  la  région.  Quelquefois  elle  représente  un  vé- 
ritable creux,  dont  le  contour  est  représenté  par  les  cartilages  costaux, 
qui  sont  saillants.  Il  faut  alors  plus  ou  mohis  de  convexité  à  la  partie 
du  bandage  qui  porte  sur  la  région.  Quelquefois  elle  est  bombée  :  il 
faudra  à  la  pelote  une  disposition  contraire.  L'ouverture  de  l'aponé- 
Trose  étant  souvent  losangique,  s'il  est  indiqué  d'introduire  une  pelote 
dans  l'ouverture,  elle  devra  être  moulée  sur  celte  ouverture.  D'ailleurs, 
leplus  souvent  ce  sont  des  pelotes  concaves  qui  sont  employées;  caria 
hernie  épigastrique  est  fréquemment  une  éventration  volumineuse  qui 
ne  peut  supporter  longtemps  la  compression  des  pelotes,  d'autant  mieux 
qu'on  a  remarqué  que  la  hernie  était  généralement  plus  sensible,  plus 
facilement  douloureuse  que  les  autres  hernies.  C'est  pour  la  hernie 
qui  m'occupe  qu'on  a  surtout  imaginé  de  prendre  des  points  fixes 
sur  la  poitrine  par  des  corsets,  ou  sur  les  épaules,  par  des  espèces 
d'énormes  suspensoirs,  comme  la  modification  dont  j'ai  parlé  d'après 
Scarpa ,  au  paragraphe  des  Hernies  ombilicales, 

[{)  Archives  générales  de  médecine,  183),  t.  VI,  p.  111. 

•il  Hémoiree  de  l'Académie  de  chirurgie,  t.  IV,  iii-V,,  p.  19». 
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Voici  d'ailleurs  une  obseryation  curieuse  au  point  de  ttie  do  dia- 
gnostic et  du  traitement.  On  verra  ici  un  corps  de  baleine  foire  l'ofBce 
de  bandage  compressif.  a  Une  dame,  âgée  d'environ  trente  ans,  ax-ait 
été  sujette  dès  sa  plus  tendre  jeunesse  à  des  douleurs  d'efttoniac,  ac- 
compagnées de  vomissements.  L'usage  m  corps  de  baleine  réprima  ces 
accidents.  Après  le  mariage,  elle  fut  moins  exacte  à  porter  le  corps,  e^ 
éprouva  les  mêmes  accidents  que  son  usage  avait  fait  disparaître  ;  mais 
on  les  attribua  à  un  commencement  de  grossesse.  Us  continuèrent  tout 
le  temps  qu*elle  porta  son  enfant,  et  l'accoucberaent  ne  l'en  délivra 
point.  Je  fus  appelé  par  M.  le  Hoc ,  médecin ,  environ  deux  mob 
après  la  couche  :  la  malade  souffrait  des  spasmes  et  des  vomissements, 
allait  très  rarement  à  la  garde-robe ,  et  ne  digérait  pas  même  le  bouil- 
lon ;  elle  était  presque  dans  le  marasme  et  retenue  au  lit  par  cet  épui- 
sement. M.  le  Hoc  soupçonnait  une  hernie  ombilicale  ;  dans  mes 
recherches,  je  sentis  une  tumeur  très  petite,  située  dans  la  ligne 
blanche ,  un  peu  au-dessous  du  cartilage  xiphoîde.  Je  ne  doutai  pas 
que  ce  ne  fût  une  portion  de  Testomac  retenu  ;  j'en  fis  la  réduction. 
La  malade  fut  laissiée  à  mes  soins  ;  j'eus  la  satisfoctioii ,  dès  !*instaDt 
de  l'application  du  bandage,  de  voir  cesser  tons  les  accidents  ;  la  di- 
gestion se  fit  peu  à  peu ,  les  forces  revinrent ,  et  la  malade  ne  s'est 
ressentie  d'aucun  des  accidents  qui  dépendaient  essentiellement  de 
cette  bemie  :  depuis  trois  ans ,  le  bon  état  de  sa  santé  s'eart  parfaitement 
aoutenu  (1).» 

UERNIES  GRAISSEUSES. 

Morgagni  est  le  premier,  que  je  sache,  qui  a  bien  observé  la  heroie 
graisseuse  de  l'épigastre.  L'observation  la  plus  remarquable  de  Mor- 
gagni est  relative  à  un  prince  qui ,  entre  autres  incommodités ,  avait 
beaucoup  «  de  vents  et  des  distensions  hypochondriaques  du  ventre.» 
Selon  le  médecin  du  prince,  il  était  affecté  d'une  épiplocèie  wtpeuûu- 
ëeaua  de  Vombilic  et  à  la  partie  gauche.  Les  questions  adressées  par 
Morgagni  au  malade  n'étant  pas  de  nature  à  confirmer  ce  jugement, 
Morgagni  s'abstint.  Après  la  mort  du  prince,  on  trouva  qu'il  s'agissait 
d'une  tumeur  graisseuse  des  parois  de  l'abdomen  et  non  d'une  ^- 
plocèle.  Pelietan  cite  Morgagni  et  U^s  faits  qui  étaient  à  la  connais- 
sance de  ce  dernier  ;  il  dit  comment  l'Académie  de  chirurgie  se  refo- 
sait  à  croire  à  ces  hennés.  Enfin  l'ancien  chirurgien  de  THAtel-Dlea 
explique  comment  elles  i>euvent  entraîner  le  péritoine,  lui  faire  former 
un  sac,  qui  est  le  commencement  d'une  hernie  proprement  dite  (2). 

Selon  M.  Yelpeau,  cette  hernie  apparaîtrait  le  plus  souvent  entre  le 

(1)  Pipelet ,  Mémoires  d»  l'Académie  de  chirurgie ,  l.  IV,  iu-1.  p.  196. 

(2)  Cliniq\à9  chirurgicale,  t.  Ifl,  p.  33  el  euiv. 
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Sternum  et  rombilic*  c'est-à-dire  dans  la  région  épigastriqae.  La  Trd- 
quence  de  ces  tumeurs  au-dessus  de  1  ombilic ,  vient  de  ce  que  soo* 
vent  elles  sont  constituées  par  un  développement  exagéré  de  la  graisse 
qui  se  trouve  entre  le  ligament  hépatique,  et  de  ce  que,  sur  ce  point, 
conmie  je  l'ai  déjà  dit  ailleurs,  la  ligne  blanche  perd  plus  facilement 
son  ressort,  et  laisse  plus  aisément  écarter  ses  libres.  MM.  Velpeao, 
Cloquet,  Fardeau,  ont  observé  de  c^  tumeurs. 

Le  volume  des  hernies  graisseuses  est  celui  d'une  noix  allant  quel* 
quefois  jusqu'à  celui  d'un  œuf,  pouvant  aller  au-delà ,  mais  rarement  ; 
celle  qui  a  été  disséquée  par  Laénnec  avait  le  volume  d'une  pomme 
de  moyenne  grosseur.  Elles  sont  globuleuses ,  à  surface  égale  oo  lé- 
gèrement bosselée.  La  partie  la  plus  voisine  des  parois  abdominales 
se  rétrécit  souvent  sous  la  forme  d*un  pédicule  qui  ressemble  beaucoup 
à  celui  de  la  tumeur  formée  par  Tépiploon,  surtout  quand  celui-ci  ert 
depuis  quelque  temps  dans  un  sac  hernie  et  quand  la  hernie  est  irré- 
ductible :  c'est  même  cette  grande  analogie  qui  est  la  source  de 
l'obscurité  qui  règne  quelquefois  sur  le  diagnostic  différentiel  de  ces 
tumeurs  et  des  hernies  proprement  dites.  Les  tumeurs  graisseuses  sont 
quelquefois  multiples  :  M.  Fardeau  en  a  constaté  deux  a  l'épigastre, 
et  six  ailleurs,  sur  le  même  individu. 

Les  tunieui's  graisseuses,  qui  ont  assez  de  rapport  avec  les  hernies 
pour  mériter  ce  nom ,  ont  pour  point  de  déf)art  du  tissu  adi{)eux 
déposé  sur  U  face  extenie  du  péritoine.  On  comprend  qu'à  mesure  que 
le  dé|>ôt  a(li|)eux  augmente,  il  doit  agir  plus  ou  moins  sur  les  parois 
abdominales,  poussé  qu'il  est  par  les  viscères.  I^es  ]>oints  de  ces  parois 
qui  sont  en  rapport  avec  la  tumeur  doivent  peu  à  peu  s'afTaiblir.  Cet 
affaiblissement  poun*ait  être  favorisé ,  et  profluit  par  une  blessure, 
comme  cela  a  été  noté  psir  OUivier  (d'Angers  )J  dans  une  observation 
qui  avait  pour  sujet  un  militaire  blessé  en  Ëspn^me  (i). 

L'affaiblissement ,  i'éraillure,  pourraient  d'ailleurs  coïncider  avec  la 
production  graisseuse,  c'est-à-dire  avoir  une  origini3  plus  ou  moins 
voisine  de  la  predfiière  période  de  la  vie  :  on  voit  alors  le  tissu  graisseui 
sous-péritonéiil  communiquer  avec  le  tissu  graisseux  sous-cutané,  par 
des  ouvertui*es  analogues  à  celles  qui  établissent  les  communicatiotis 
vasculaires  entre  les  couches  superlicielles  des  parois  abdominales. 
Ces  ouvertures,  quelle  que  soit  leur  origine,  s'agrandissent  à  mesure 
que  la  tumeur  augmente  de  volume  et  qu'elle  devient  plus  extérieure. 
Cette  tendance  de  la  tumeur  à  marcher,  à  se  développer  du  c6té  de 
la  peau,  et  son  adhérence  par  sa  face  profonde  ou  par  son  pédiculeau 
péritoine,  font  prévoir  un  i*csultat  fâcheux ,  savoir,  la  formation  d'un 
véritable  sac,  c*esl-à-dire  le  commencement  d'une  hernie  propremettt 
«iile,  laquelle  devient  alors  une  véritable  complication. 
'.1;  Additiom  au  Traité  dei  hernies,  par  Scorpa,  p.  110. 
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Pelletan  a  bien  compris  et  ingénieusement  comparé  la  formation 
de  ces  tumeurs  à  la  sortie  du  testicule,  et  l'entratnement  du  péritoine, 
formant  ici  un  sac,  à  Tentrainement  du  péritoine  qui ,  descendant 
vers  les  bourses,  forme  la  tunique  vaginale. 

Dans  les  hernies  qui  ont  suivi  cette  marche,  on  peut  trouver  tout  ce 
qu'on  rencontre  dans  les  autres  hernies.  On  peut  rencontrer  des  sacs 
très  graisseux;  ils  se  confondent  quelquefois,  par  des  nuances  qu*on 
ne  peut  pas  toujours  distinguer,  avec  les  tumeurs  graisseuses.  Un  sac 
ainsi  doublé  de  graisse  a  été  disséqué  par  M.  Jobert ,  et  ce  qu'il  y  a  de 
remarquable,  c'est  que  ce  sac  contenait  de  Tépiploon  ;  de  sorte  qu'ici 
les  deux  opinions  qui  auraient  pu  être  émises  auraientchacune  trouvé 
une  satisfaction,  car,  à  la  rigueur,  il  y  avait  hernie  graisseuse  et  hernie 
épiploïque.  Je  ferai  remarquer  que  la  môme  femme  avait  une  hernîeom- 
bilicale  dont  le  sac  n'était  en  rapport  extérieurement  avec  aucune 
graisse  (i).  Ce  qui  peut  jeter  la  plus  grande  obscurité  dans  le  diagnos- 
tic et  exposer  à  une  méprise  pendant  l'opération,  c'est  l'existence,  dans 
le  sem  même  de  la  tumeur  graisseuse,  de  poches,  de  quelques  kystes 
qui  peuvent  faire  croire  qu'on  est  arrivé  dans  un  véritable  sac  quand 
on  a  ouvert  ces  kystes.  Le  véritable  prolongement  du  péritoine  est 
plus  profond  quand  il  existe ,  et  il  peut  contenir  une  portion  d'un 
viscère  ou  de  Tépiploon.  M.  Yelpcau  a  observé  un  fait  analogue. 

J'ai  déjà  fait  entrevoir  les  difficultés  qu'on  peut  rencontrer  dans  le 
diagnostic  différentiel  des  hernies  proprement  dites,  et  des  hemias 
graisseuses.  C'est  surtout  avec  les  hernies  épiploïqnes  non  réductibles 
qu'on  peut  confondre  ces  fausses  hernies.  Selon  Scarpa,  les  hernies 
graisseuses  seraient  plus  dures  que  les  épiplocèles.  Mais  qui  ne  sait 
toutes  les  modifications  de  consistance  que  peut  subir  l'épiploon  her- 
nie? J'ai  dit  les  difficultés  qu'il  y  avait  quelquefois  quand ,  sortant  à 
peine  de  l'abdomen ,  ce  repli  pcritonéal  se  mêle  à  une  couche  très 
épaisse  de  graisse  dont  la  paroi  abdominale  est  quelquefois  couverte. 
Il  se  môle  si  bien  à  ces  pelotons  graisseux  extérieurs,  qu'il  y  a  les  plus 
grandes  difficultés  de  le  distinguer.  Quand,  au  contraire,  ce  repli  pé* 
ritonéal  est  sorti  depuis  longtemps  et  irréductible,  il  simule  absolu- 
ment les  tumeurs  graisseuses,  il  peut  offrir  enfin  tous  les  caractères 
d'un  lipome.  Il  faut  donc  avoir  égard  aux  antécédents,  lesquels  ne 
peuvent  souvent  être  exactement  connus ,  car  il  est  rare  que  le  malade 
puisse  bien  indiquer  la  marche  qu'une  tumeur  a  suivie  dans  son  dé- 
veloppement. Et  d'ailleurs ,  est-ce  que  Tépiplocèle  ne  suit  pas  quel* 
quefois  une  marche  extrêmement  lente,  comme  c^lle  de  la  hernie 
graisseuse?  Un  renseignement  bien  précieux  semit  celui  qui  pourrait 
nous  apprendre  que,  dans  les  premiers  temps,  la  tumeur,  pendant  la 

(1)  Jobert,  Maladies  chirurgicalet  du  canal  inteUinal,  (.11,  p.  446. 
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position  horiionlale,  rentrait  d'elle-même.  Mais  il  ne  faudrait  pas 
croire,  pour  cela,  que  la  réductibilité  soit  un  caractère  qui  distingue 
ibsolument  la  hernie  proprement  dite  de  la  hernie  graisseuse,  car 
Texemple  très  remarquable  observé  pur  Laênnec  pourrait  vous  dé- 
tiomper.  Laëiinec  a  vu,  en  effet,  une  tumeur  graisseuse  entrer  et  sortir 
da  veotre  comme  une  épiplocèle  (t}.  Selon  M.  le  professeur  P.  Bérard, 
les  hernies  graisseuses  ne  troublent  pas  les  fonctions  de  Testomac. 
lais,  réfléchissant  que  ce  signe  négatif  pourrait  très  bien  être  fourni 
par  certaines  épiplocèles  irréductibles,  31.  Bérard  ajoute  qu'il  faut 
comprimer  la  tumeur  entre  les  doigts  :  elle  est  insensible  si  c'est  une 
hernie  graisseuse;  tandis  qu'il  y  aurait  douleur  s'il  y  avait  hernie 
étranglée.  H.  Bérard  recommande  bien  de  comprimer  latéralement  et 
noD  d*avant  en  arrière ,  parce  que ,  s'il  y  avait  une  péritonite ,  cette 
manœuvre  déterminerait  de  la  douleur,  ce  qui  pourrait  laisîter  penser 
que  le  siège  de  cette  modification  de  la  sensibilité  est  dans  la  tumeur 
mtaie  (2^ .  Mais  ce  signe,  qui  a  sa  valeur  dans  les  cas  où  on  suppose 
mn  élranglement,  ne  peut  guère  être  utile  dans  les  autres  hypotlj(.*ses. 
Les  analogies  si  grandes  des  tumeurs  graisseuses  avec  les  hernies 
é^ploiques  pourraient  conduire  le  praticien  à  conseiller  un  bandage 
CI  obliger  le  malade  aux  inconvénients  de  ce  njoyen.  Hais  l'erreur  peut 
%Toir  une  conséquence  plus  grave,  celle  de  porter  la  chirurgie  à  prati* 
qyer  inutilement  une  0|>ération  capable  d'augmenter  les  dangers 
aosqnels  le  malade  est  déjà  exposé.  Cette  erreur  peut  être  commise 
^uand  la  tumeur  graisseuse  coïncide  avec  une  affection  ai^më  de  l'ab- 
domea,  surtout  avec  des  symptômes  de  péritonite  dont  la  plupart  se 
oonfoodent  si  bien  avec  ceux  de  l'étranglement  herniaire.  M.  OUivier, 


;l)  Urne  femme ,  morte  d*aiie  maladie  aîgnë  à  Phôpita!  de  la  Charité ,  afait , 

à  droite  et  un  peu  aa-dessus  de  Tombilic ,  une  tumeur  du  Tolume  d'une  pomme 

de  meyenae  grosseur,  que  l*on  fài«ait  rentrer  enliéremenl  dans  Tabdomen  par 

le  taxis  ;  on  pouvait  enfiuile  la  faire  reparaître  en  pres>ant  fortement  les  flanoi 

4a  cadavre.  Ce^  caractères  semblaient  ne  laîsiser  aucun  doute  sur  l'existence 

d'ooe  hernie  ombilicale  :  mais,  après  que  la  peau  eut  été  inci«ée ,  Je  vis  avec 

•orprise  que  cette  tumeur  était  formée  par  une  masse  graisseuse  ,  développée 

au»  le  tifsa  cellulaire  sous-cutané ,  et  qui  touchait  immédiatement  au  péritoine 

dans  ane  partie  de  sa  surface^  à  raison  d*un  écartemcnt  presque  circulaire  et  de 

la  largeur  de  l'angle  que  les  fibres  aponévroliques  lai-aaicnl  en  cet  endroit.  Lt 

tnmcnr,  pressée,  franchissait  avec  assez  de  facilité  cette  ou\erture ,  et  se  logeait 

entièrement  entre  le  péritoine  et  les  muscles  droit?*.  La  grai^^e,  qui  formait  cette 

tumeur,  était  plus  ferme  et  d'une  couleur  un  peu  plus  foncée  que  tes  graisses 

voisines,  d'Hit  elle  était  séparée  par  une  couche  de  ti9«u  cellulaire  assez  épaisse. 

(.Vofe  tur  une  nouvelle  espèce  de  hernie  que  l'on  pourrait  appeler  inira-pirito- 

lûale  ,  lue  k  la  Société  de  PKcoK*  de  médecine  de  Paris.  Dans  le  Traité  ies  her- 

ni»  de  Scarpa,  traduction  de  M.  Cayol ,  p.  397. 

2  Dictionnaire  de  Médecine  en  30volume«.  nouvelle  édition,  article  0«bii.ic. 
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d'Angers,  relate  très  au  long  un  cas  où  la  tumeur  graisseuse,  ayant 
été  prise  pour  une  hernie  étranglée,  on  opéra  le  débridement.  Le  ma* 
lade  mourut  ;  on  constata  d'abord  la  tumeur  graisseuse,  et  l'on  trouva, 
outre  d'autres  lésions ,  les  curactères  analomiques  d'une  péritonite. 
MM.  P.  Bérard,  Velpeau,  ont  observe  des  cas  analognes.  Ainsi,  H.  Vel- 
peau  cite  une  observation  qui  prouve  que  la  péritonite  semblait  avoir 
pour  point  de  départ  une  ancienne  affection  des  ovaires. 

La  tumeur  e1le*méme  peut  être  le  siège  ou  le  point  de  départ  de 
douleurs  et  d'une  inflan^mation  qui  s'étend  plus  on  moins  loin  da 
côté  du  j)éritoine.  Ainsi  Béclard  trouva ,  sur  le  cadavre  d'nn  homme 
de  soixante  ans,  une  tumeur  graisseuse  passant  par  une  petite  ob<rer- 
tare  de  la  ligne  blanche,  à  un  pouce  au-dessous  de  l'appendiee 
lîphoïde.  Ce  professeur  ne  put  obtenir  aucun  renseignement  sur  les 
symptômes  qui  avaient  eu  lieu  pendant  la  vie;  mais  les  adhérences 
qui  existaient  entre  la  tumeur  graisseuse  et  l'ouverture  qui  lui  avait 
livré  passage,  ainsi  que  les  traces  d'un  vésicatoire  anciennement  appli- 
qué sur  la  tumeur,  firent  penser,  avec  raison,  qu'elle  avait  dû  déter- 
miner des  douleurs  pendant  la  vie.  Ce  fait  a  été  consigné  dans  la 
thèse  de  H.  Bigot ,  d'Angers.  «  Il  est  difficile ,  dans  ce  dernier  eu 
surtout ,  d'attribuer  les  douleurs  à  une  autre  cause  qu'à  l'inflamma- 
tion, qui  avait  laissé  des  marques  évidentes  de  son  existence  (i).  » 

M.  Cruveilhier  rapporte  un  cas  qui  prouve  en  môme  temps  une  tné- 
prise  et  un  succès  :  «  Vu  homme  vint  à  l'Hôtel-Dieu  \youT  des  coKqiiff 
habituelles  qu'il  éprouvait  depuis  plusieurs  années  :  on  recoimatt  mie 
petite  hernie  au-dessus  de  l'ombilic  ;  on  croit  à  une  hernie  de  la  ligne 
blanche,  et  l'on  trouve  seulement  un  paquet  graisseux  qu'on  emporta. 
Dès  ce  moment  les  coliques  ont  (lis|)aru  (2).  w 

Mais  un  fait  plus  important  est  celui  rapporté  par  Scarpa,  car  il  est 
plus  détaillé  et  contient  la  circonstance,  indiquée  par  la  malade,  d'an 
développement  de  la  tumeur  pendant  des  abus  d'aliments  farineux  (S). 
La  coïncidence  d'une  tumeur  graisseuse  de  l'abdomen  et  des  sym- 
ptômes de  la  péritonite  soulève  une  question  très  grave  et  place  le 
praticien  dans  l'aiternative  de  pratiquer  une  opération  inutile,  dan- 
gereuse, ou  de  s'abstenir  dans  un  cas  où  la  médecine  opératoire  est 
très  puissante.  Voici  la  solution  prati^pie  que  l'illustre  chirurgien  de 
Pavie  a  donnée  : 

a  Je  dois  rappeler  aux  jeunes  praticiens  que,  dans  le  cas  où  le  dia- 
gnostic est  obscur  et  laisse  un  doute  sur  la  véritable  nature  delà  tu- 
meur, on  ne  doit  pas  hésiter  ù  h  mettre  à  découvert.  L'opération  ne 

(1)  Scarpd,  note  du  traducteur,  loe,  cil,,  p.  113. 
i'ï)  Estai  iur  ianatomie  pathologique ,  f.  Il,  p.  2B8. 
'9)  Page  839. 
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peut  eauflar  avciui  accident  au  malade  ;  tandis  que,  s'il  existait  véeU 
iement  une  hernie  étranglée,  le  plus  léger  retard  pourrait  lui  être  trfea 
préjudiciable  (1  j.  » 

Je  respecte  fort  Tautorité  de  Scarpa ,  et  je  pense ,  je  professe  que , 
dans  les  cas  douteux,  l'avis  des  grands  maîtres  doit  être  surtout  écouté. 
Seulement  je  ne  puis  complètement  me  persuader  qu'une  opération 
qui  consiste  à  inciser  le  ventre  quand  il  y  a  déjà  péritonite,  ne  puisse 
causer  aucun  accident,  c'est-à-dire  qu'elle  ne  puisse  pas  aggraver  l'état 
du  malade.  Ceci  doit  engager  le  jeune  praticien  à  rechercher  avec  le 
soin  le  pins  minutieux  les  antécédents;  il  devra  surtout  s'enquérir  du 
point  de  départ  de  la  douleur  abdominale,  des  maladies  qui  ont  pré- 
cédé la  péritonite  ;  il  devra  porter  son  attention  sur  les  maladies  graves 
qui  ont  pour  caractère  anatomique  des  ulcérations  de  l'hitestin.  S'il 
i^agit  d'une  femme,  on  dirigera  son  attention  du  côté  des  ovaires,  de 
h  matrice,  car  on  sait  que  des  kystes  des  ovaires  peuvent  s'ouvrir  dans 
l'abdoaien  et  donner  lieu  à  des  péritonites.  Des  tumeurs  de  la  matrice 
en  voie  d'élimination  peuvent  produire  la  même  phlegmasie;  on  a 
néoie  vu  la  péritonite  éclater  après  la  chute  spontanée  d'un  polype 
de  l'atérus.  Il  est  bien  entendu  que ,  si  Ton  avait  déjà  pratiqué  une 
opération  sur  un  point  de  l'abdomen ,  on  devrait  avoir  le  plus  grand 
égard  pour  cette  circonstence. 

Quand  la  tumeur  graisseuse  est  indolente,  quand  elle  n'offre  que  les 
caractères  d'une  loupe,  on  devra  la  respecter.  On  devra  toujours  se 
rappeler  ses  connexions  intimes  avec  le  péritoine  et  la  possibilité  de 
l'inflammation  de  cette  séreuse ,  même  quand  sa  face  interne  n'a  |His 
été  mise  à  nu. 

§  3.  —  Hernies  de  la  Ufjne  blanche  et  autres  hernies  ventrale». 

Tari^tés.  —  Le^  hernies  de  la  ligne  blanche  se  font  tantôt  à  tra- 
vers une  dilatation  générale  de  cette  bande  fibreuse,  tantôt  par  une 
perforation,  une  ouverture  annulaire.  Dans  Je  premier  cas,  le  relâche- 
ment peut  exister  dans  toute  la  longueur  de  la  ligne  blanche,  de  l'ap- 
pendice xiphoîde  au  pubis,  ou  n'occuper  que  la  partie  sus-ombilicale. 
Dans  le  premier,  c'est  une  hernie  épigastrique  comme  celles  que  j'ai 
étudiées  dans  le  paragraphe  précédent.  Il  peut  arriver  que  l'ombilic 
résistant  à  la  dilatation,  il  se  forme  une  de  cf*s  hernies  au-dessus,  l'au- 
tre au-dess«ius  de  l'ombilic  (2)  ;  le  plus  s^nivent  c'est  la  partie  sous- 
ombilicale  de  la  ligne  blanche  qui  est  dilatée.  Dans  ces  hernies,  il 
existe  entre  les  deux  muscles  droits  un  écartement  plus  ou  n)oins 
grand,  et  dans  l'intervalle  de  ces  corps  charnus,  les  tissus  fibreux 

;i;  Scarpa ,  addition  au  Mémoire  Mur  la  hirnie  ombttteate ,  loc.  cit..  p.  100. 
•2;  J.-L.  Petit ,  p.  250. 
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amincis,  et  ayant  augmenté  beaucoup  d*étendue  transversale,  ne  pot- 
vent  résistera  la  pression  des  viscères;  alors,  quand  le  malade  ae Utr 
à  quelque  effort,  ces  tissus  se  laissent  soulever  par  les  organes  flotUMi 
delà  cavité  abdominale  qui  forment  une  tumeur  allongéedausleieH  j 
de  la  ligne  médiane  et  plus  ou  moins  saillante.  Il  n*y  a  donc  piMl 
ici  de  solution  de  continuité  de  la  ligne  blanche,  mais  seulement  di^ 
tension  de  cette  ligne,  et  des  parties  fibreuses  qui  s'y  rendent,  arniodi- 
sement  et  allongement  de  ces  tissus. 

Les  hernies  de  la  ligne  blanche  sont  beaucoup  plus  fréquentesqa 
les  autres  hernies  ventrales  :  cependant  il  peut  s'en  rencontrer  diM 
tous  les  points  des  parois  antérieures  et  latérales  de  l'abdooML 
A.  Cooper  en  a  vu  trois  qui  s'étaient  opérées  à  travers  les  tissus  ap^ 
névrotiques  |)ar  lesquels  se  terminent  les  muscles  larges  de  l'abdi»  i 
men  en  dehors  du  muscle  droit;  elles  étaient  toutes  les  trois  w .' 
dessous  du  niveau  de  l'ombilic  (p.  355).  Ledran  a  observé  une  hni . 
épiploïquc  dans  la  gahie  du  muscle  droit  du  côté  gauche,  tout  preste  ' 
fausses  côtes  ;  elle  ét^iit  recouverte  par  ce  muscle  ;  l'épiploon  qoijl 
formait  suppura,  et  quand  l'abcès  fut  formé,  Ledran  Touvrit,  Sim 
muscle  droit  une  incision  en  T,  dont  il  excisa  les  deux  lanibeaiix;là 
portion  herniée  de  lepiploon  était  du  volume  d'une  petite  pommela» 
J.-L.  Petit  a  vu  une  hernie  du  volume  d'une  tète  d*enfant  entieki 
fausses  côtes  et  la  partie  |>ostérieure  du  muscle  transverse  du  oM 
gauche  :  elle  disparaissiiit  par  la  pression  et  dans  la  position  liorinB* 
taie;  elle  s'étrangla  un  jour  (2).  MM.  Decaisne  et  Vanvarenberg  oà 
observé  ensemble,  chez  un  enfant  de  six  ans,  une  hernie  du  volaM 
d'un  œuf,  occupant  la  mémo  place  (|ue  celle  décrite  par  Polt,  CeM 
hernie  s'était  formée  dans  une  chute  de  trente  pieds  de  hauteur  sur 
des  palissades. 

Com|M»Mltioii.  —  I^i  composition  des  hernies  ventrales  dïRff 
peu  des  hernies  ombilicales,  latérales  et  adombilicales  ;  leurs  enve- 
loppes sont  disposées  dans  l'ordre  que  voici,  euproc^édant  des  visoèm 
vers  la  peau  :  1°  Toutes  ont  nn  sac,  même  celles  en  rapport  avecli 
cicatrice  d'une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen.  Seulement,  dansoei 
dernières,  le  sac  présente;  une  cicatrice  analogue  à  celle  que  M.  Gof* 
rand  a  trouvée  au  sac  d'une  hernie  qui  s'était  reproduite  après  ni 
débridement  qui  avait  entraîné  la  destruction  d'un  premier  sac.  ^*Sur 
le  sac  se  trouve  le  fascia  transversalis,  qui,  d'autR'S  fois,  est  travenè 
par  le  sac.  Dans  les  hernies  latérales  situées  au-dessous  de  Tombilic, 
l'enveloppe  fornufC  par  ce  fascia  sera  tn>s  distincte  si  elle  existe.  Si  la 
hernie  s'est  faite  à  travers  la  ligne  blanche,  le  fascia  transversalis,  trèi 

(1)  Observatiom  chirurgicaUi ,  t.  lî,  p.  45. 

(2)  Traité  (les  maladies  chirurgicales ^  l.  II.  p.  '257. 
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,  eC  1res  adhérent  aux  parties  qu'il  sépare,  s'isolo  plus  facilement  ; 
aeni  encore  très  peu  distinct  si  la  hernie  a  son  siège  aux  parties 
ipérieures  latérales  dii  ventre.  3*"  Sur  lefascia  transversal is,  on  trouve 
fiucia  soperficialîs  plus  distinct,  inférieurcment  et  sur  les  côtés  de  la 
pie  médiane,  que  sur  cette  ligne  même  et  sur  les  parties  supérieures 
.  latérales  des  parois  de  l'abdomen.  U"*  Enfin  la  peau. 
Dans  les  cas  de  hernies  qui  résultent  de  la  distension  de  la  ligne 
linclie,  les  fascia  transversalis  et  superficialis  sont  séparés  l'un  de 
inlre  par  une  couche  fibreuse  résistante,  formée  par  la  ligue  blanche 
;  les  tissus  aponévrotiques  voisins,  distendus  et  allongés. 
Les  hernies  qui  s'opèrent  par  une  perforation  des  tissus  musculaire 
.fibreux ont  un  pédicule  souvent  fort  étroit,  quand  elles  sortent  par 
le  ouverture  vasculairc  dilatée,  ordinairement  large,  quand  elles  se 
ni  à  la  faveur  d'une  cicatrice  ou  à  la  suite  d'un  coup  violent  qui,  sans 
ttainer  la  peau,  a  déchiré  profondément  les  couches  musculaires  et 
Meuses  de  la  paroi  abdominale.  On  pourrait  dire  que  les  hernies  qui 
oéminent  sous  la  ligne  blanche  relâchée  n'ont  pas  de  pédicule,  car 
overture  oblongue  qui  leur  livre  passage,  et  qui  est  limitée  par  les 
itcles  droits,  n*a  guère  moins  d'étendue  transvei*sale  que  le  point  le 
js  large  de  la  saillie  cylindrique  qu'elles  forment  extérieurement. 
La  forme  des  hernies  ventrales  diflere,  suivant  le  siège  de  ces  tu- 
mrs.  Celles  qui  résultent  de  la  distension  de  la  ligne  blanche  repré- 
■tent  un  demi-cylindi^e  longitudinal  saillant  sur  la  ligne  médiane  ; 
lies  qui  sortent  à  travers  une  ouverture  annulaire  représentent  géné^- 
lemeat  une  portion  de  sphère  ;  leur  fond  est  le  plus  souvent  situé  un 
m  plus  bas  que  leur  collet. 

Les  hernies  ventrales  contiennent  ordinairement  une  portion  du 
and  épiploon,  et  une  anse,  soit  de  l'intestin  gi*éle.  soit  de  l'arc  du 
Ion.  Suivant  quelques  chirurgiens,  une  petite  portion  de  l'estomac 
rencontrerait  assez  souvent  dans  les  hernies  de  la  jiortion  sus^ombi- 
itle  de  la  ligne  blanche  (i),  mais  la  présence  de  Testomac  dans  ces 
mies  n'est  pas  chose  bien  prouvée.  La  grossesse  dilate  quelquefois 
tel  point  la  ligne  blanche,  que  l'utérus,  rempli  par  le  produit  de  la 
«iception,  s'engage  entre  les  deux  muscles  droits,  et  s'incline  en 
«nt  et  en  bas,  vers  les  cuisses  ;  c'est  cette  disposition  que  les  accou-* 
leurs  ont  désignée  sous  le  nom  de  ventre  en  besace. 
CïASBSc*.  —  Lesheniies  ventrales  reconnaissent  diOërentes  causes. 
I  hixité  et  la  largeur  anormales  de  la  ligne  blanche  qui  donnent  lieu 
une  des  variétés  de  ces  hernies,  tiennent  quelquefois  à  une  confor* 
latiou  vicieuse,  à  une  faiblesse  congénitale.  Ce  relAcliement  est  bien 

(1)  Garengeot,  Mémoira  i§  VÀeaêimiê  i$  chirurgie,  f.  f ,  p.  705,  el  Pipelet, 
léme  ouvrage,  t.  IV,  p.  195. 
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plus  souvent  reflet  de  la  dilatation  excessive  de  la  patoî  abdomimle, 
par  les  grossesses,  ou  par  une  liydropisie  ascite.  Les  ooTertnrea  ^la- 
culaires  des  pians  aponévrotiques  peuvent  se  laisser  dilater  el  livrer 
passage  aux  viscères.  Les  hernies  graisseuses,  dont  j*ai  exposé  aillears 
le  mécanisme,  peuvent  se  former  sur  tous  les  pointe  des  parois  abdiH 
minales.  Un  coup  violent,  un  grand  abcès  qui  se  forme  dan»  l'épais- 
seur de  la  paroi  abdominale,  peuvent  diviser,  amincir,  user  les  parties 
charnues  ou  aponévrotiques  de  la  paroi  du  ventre  et  en  diminuer  la 
résistance,  au  point  de  les  rendre  trop  faibles  pour  résisler  à  l'impulsion 
des  viscères.  La  dcalriced^une  grande  plaie  pénétrante  se  laisse  so«« 
yeutsoulever  par  les  organes  mobiles  de  Tabdomen .  On  conçoit,  d-après 
ee  que  je  viens  dédire  sur  les  causes  et  le  mécanisme  des  hernies  fia* 
traies,  que  celles  de  la  ligne  blanche  et  celles  qui  se  font  à  tràvtrsMS 
ouverture  naturelle  dilatée  des  tissus  aponévrotiques  doivent  étreplaa 
fréquentes  chez  la  femme  qui  y  est  prédisposée  par  la  tension  extiMe 
des  parois  du  ventre,  résultat  des  grossesses,  tandis  que  celles  qui  ss 
font  à  travers  les  parties  charnues,  et  qui  résultent  de  coups,  Mes^ 
sures  ou  eSbrts  violents,  doivent,  au  contraire,  se  rencontrer  plai 
souvent  chea  les  hommes.  Mais  les  premières  sont  bien  plus  fréquentsi 
que  les  autres. 

S7iti|itAiii««.  —  Les  symptômes  locaux  des  hernies  ventrales 
n'exigent  pas  une  description  particulière  ;  celles  qui  occupent  la  pa^ 
lie  supérieure  de  la  ligne  blanche  ou  la  région  épigastrique  ont  d^ 
été  étudiées  dans  le  précédent  paragraphe. 

Traitement.  —  Pour  réduire  une  hernie  ventrale,  on  place b 
malade  de  lelle  manière  que  le  point  occupé  par  la  hernie  setroint 
le  plus  élevé  du  ventre  ;  la  pression  est  exerce  directement  en  arrière, 
ou  en  arrière  et  en  haut,  suivant  que  le  fond  du  sac  répond  direds- 
ment  à  Tanneau  ou  qu'il  se  trouve  plus  déclive. 

La  forme  du  bandage  variera  suivant  la  disposition  de  la  herMi 
Celles  qui  s'opèrent  par  une  ouverture  annulaire  de  la  ligne  Manche 
sont  contenues  par  les  mêmes  moyens  que  les  hernies  ombilicales.  liM 
éventrationsqui  se  font  par  un  écartement  de  la  ligne  blanche  peuisnt 
être  contenues  par  une  large  ceinture  élastique,  ou  par  un  corsetginH 
de  baleines.  Chez  les  enfants  très  jeunes,  on  peut  remplir  l'indieatioi 
au  moyen  du  bandage  unissant  des  plaies  en  long. 

Les  hernies  ventrales  sont  très  rarement  guéries  radicalement. 

Les  hernies  formées  par  une  distension  générale  de  la  ligne  Utt* 
che  ne  s'étranglent  jamais;  Tétranglement  ne  se  montre  guère qo6 
dans  celles  qui  sortent  par  une  ouverture  annulaire  des  aponévrosei. 
Cet  accident  est  d'autant  plus  à  craindre,  d'autant  plus  rapide  et  pto 
dang^^ux^  que  l'anneau  fibreux  est  plus  étroit  et  a  des  bofds  pluj 
résistants. 
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Pour  ropmtîoB,  on  ix?  peut  guère  éftnblir  de  rî^gles  précises.  Le 
Iwrnie  doit  être  mise  à  découvert  par  une  incision  longitudinale, 
en  T,  ou  cruciale,  suivant  son  volume.  \ji  plus  souvent,  le  sac  n*esC 
séparé  de  la  peau  que  par  des  feuillets  membraneux  fort  minces. 
Cei)endant  la  grosse  licrnie  ventrale  observée  par  J.-L.  Petit,  entre  les 
deruières  côtes  et  la  crête  iliaque,  et  qui  s'était  faite  à  travers  Taponé- 
vrose  postérieure  du  muscle  transverse,  avant  la  division  de  cette  apo» 
névrose  en  trois  feuillets,  devait  être  recouverte,  au  moins  en  partie, 
parles  muscles  grand  dorsal  et  grand  oblique  de  l'alnlomen.  J'ai  parié 
d'une  hernie  épiploïque  contenue  dans  la  gaine  du  muscle  droit,  et 
recouverte  par  ce  muscle.  Dans  de  pareils  cas,  il  faudrait  inciser  très 
largement  la  couche  musculaire  qui  recouvrait  le  sac.  Le  débridement 
est,  en  générai,  dirigé  en  haut  ;  mais  si  la  hernie  avait  son  siège  Tevs 
la  partie  inférieure  de  la  paroi  du  ventre,  en  dehors  du  muscle  droit, 
ion  collet  ne  serait  pas  loin  des  vaisseaux  épigastriqnes  :  il  fiaudrait 
débrider  du  côté  opposé  à  celui  qu*occupenl  les  vaisseaux  (A.  Cooper). 

§  4.  —  Hernie  sous-pubiennc. 

Cette  heniie  est  rare  ;  elle  «e  fait  par  l'étroit  canal  obliquement  dirigé 
en  avant  et  en  dedans,  partie  osseux,  psirtie  fibreux  et  musculaire, 
canal  qui  livre  passitge  aux  vaisseaux  et  nerfs  sous-pubiens,  à  leur 
sortie  du  bassin  (Voy  .p .  203,  iig.  39  g,  un  sac  engagé  dans  ce  canal). 

Garengeot  a  été  le  premier  à  décrire  cette  hernie  avec  quelque 
exactitude;  avant  lui,  Duveruey  avait,  par  hasard,  trouvé,  chez  une 
femme  qu'il  disséquait,  deux  tumeurs  de  cette  espèce,  une  de  chaque 
côté  :  ces  hernies,  toutes  les  deux  intestinales,  grosses  comme  des 
œufs  de  poule,  s'étaient  logées  entre  les  extrémités  supérieures  du  tri- 
ceps (entre  les  adducteurs)  et  ne  faisaient  pas  de  saillie  à  l'extérieur. 
Un  professeur  d'anatomie  de  Strasbourg  avait  aussi  trouvé  dans  ses 
dissections  deux  hernies  sous-pubiennes,  grosses  comme  des  œufs  de 
pigeon,  existant  chez  le  même  sujet  (cité  par  Garengeot).  Garengeot  a 
observé  une  de  ces  hernies  qui  s'est  reproduite  chez  une  femme  ac- 
couchée depuis  cinq  jours,  dans  une  chute  sur  la  fesse  droite  :  elle 
formait  à  la  partie  supérieure  interne  de  la  cuisse  droite  une  tumeur 
longitudinale,  faisant  une  saillie  de  deux  travers  de  doigt,  commen- 
çant à  un  doigt  de  la  vulve  et  descendant  le  long  de  la  cuisse,  dans 
une  étendue  de  5  à  6  pouces  (18  centimètres).  Quand  Garengeot  ob* 
serva  cette  hernie,  elle  était  étranglée;  il  parvint  cependant  à  la  ré- 
duire par  le  taxis,  et  après  la  réduction  il  resta  un  vide  entre  les  mus* 
clés.  A.  Cooper  a  décrit  une  pièce  pathologique  conservée  dans  la 
collection  de  l'hôpital  Saint-Thomas,  et  qui  présente,  au-devant  du 
tiou  ovale,  un  sac  du  volume  d'une  muscade.  Cette  hernie  existait 
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chez  un  homme,  et  tut  trouvéo.  par  hasoitt,  dan.s  une  dissection.  Enfin 
la  hernie  sous-pubteniie  a  encore  été  observée  par  MM.  H.  et  J.  Clo- 
quet»  Hesselhach,  Maréchal,  Deincaux,  etc. 

Le  sac  de  la  liernio  sous-pubiennc  se  développe  entre  le  muscle  ob- 
turateur externe  qui  est  en  arrière,  et  les  muscles  pectine  et  court  -. 
adducteur  qui  le  recouvi'ent.  Dans  le  fait  ohsen'é  par  M.  Deme«iix,k 
sac  était  situé  derrière  l'obturateur  externe;  l'ouverture  qui  livre  pu- 
sage  au  siic  et  qui  entoure  son  collet  était  formée  en  haut  par  la  gonl- 
tière  osseuse  ({uc  présente  à  sa  partie  inférieure  la  branche  horizootde 
4lu  pubis,  et  dans  les  trois  quarts  inférieurs  interne  et  externe  de  a 
circonférence,  par  le  ligament  obturateur  et  les  muscles  obturaleon 
externe  et  interne,  qui  présentent  à  cet  endroit,  pour  assurer  la  dicpo- 
sition  annulaire  de  l'ouverture,  une  arcade  aponévrotique  renversée. 
Les  vaisseaux  et  nerfs  sous-pubiens  se  trouvent  onlinaircment  en 
hors  du  collet  du  sac;  cependant  on  les  a  rencontrés  en  dedav 
(Velpeau). 

Cette  hernie  a  été  observée  bien  plus  fréqucmnient  chez  la  feiuroe: 
sur  dix  cas  rapportés  par  Garengeot,  un  seul  existait  che^  un  homme, 
Une  largeur  anormale  de  l'ouverture  sous-pubienne,  qui,  danscecas, 
n*est  pas  remplie  par  les  vaisseaux  et  le  nerf  obturateur,  y  prédit- 
pose.  Les  causes  déterminantes  sont  les  mêmes  que  pour  les  hemis 
inguinale  et  crurale. 

Une  hernie souS'pubienne  |)en  volumineuse,  existiuit  chez  im  sujet 
gras  et  musclé,  ne  fait  pas  de  sailli<'  appréciable.  Dans  les  circonstan- 
ces opposées,  cette  hernie  forme  à  la  partie  supérieure  interne  de  II 
cuisse,  près  le  s<*rotum  ou  lu  faraude  lovre,  une  tumeur  mal  circons- 
crite à  cause  de  sa  situation  profonde,  arrondie  ou  plus  ou  moins 
allongée  dans  le  sens  de  la  longueur  du  membre,  tumeur  qui  présmle 
d'ailleurs  les  caractères  communs  des  hernies. 

Pour  la  réduction,  on  place  le  malade  en  suphiation,  le  basnn 
élevé,  les  cuisses  llécliies,  et  on  exerce  sur  la  tumeur  une  pression  de 
bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  comme  pour  la  vider  dans  le 
bassiu. 

Pour  la  contention ,  Garengeot  combla  le  vide  qu'avait  laissé  la 
hernie  en  rentrant  avec  une  forte  pelote  de  linge  fin  et  usé  qu'il  Su 
par  un  bandage  en  spica.  A.  Cooper  conseille  l'application  d'un  braver 
crural  dont  la  pelote  serait  renfliîeà  son  extrémité  de  manière  à  exer- 
cer une  compression  prolonde. 

Si  la  hernie  ne  fait  pas  de  saillie  appréciable,  son  étranglement  sert 
bien  souvent  méconnu  et  pris  pour  un  étranglement  intente,  comme 
cela  est  an*ivé  dans  un  service  de  mi^decine  de  la  Salpétrière,  l'année 
dernière. 

Un  chirurgien  prudent  ne  sera  jamais  tenté  d'imiter  la  conduite 
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rnand»  qui,  ayant  aflbîre  à  une  hernie  sous-pubienne  entéro-epi- 
{De  dans  laquelle  Tépiploon  était  seul  irréductible,  ei  qui  n'était 
BBte  accompagnée  d'aucun  accident,  incisa  le  sac  et  excisa  la  por- 
d'épipkxm  bemiée  qui  était  du  volume  d'une  noix.  Mais  s'il  exis- 
nn  étranglement  bien  constaté  qui  ne  cédAt  pas  au  taxis  et  aux 
«os  médicaux,  quoi  qu'en  disent  Sabatier  et  M.  Velpeau,  il  ne  fau- 
t  pas  hésiter  à  pratiquer  une  opération  qui  seule  pourrait  sauver 
ours  du  malade.  L'incision  extérieure  devrait  être  large;  les  fais- 
iz  des  muscles  pectine  et  petit  adducteur,  recouvrant  le  sac, 
imt  incisés  transversalement  ou  obliquement,  et  non  simplement 
lés  ;  le  débridement  serait  dirigé  en  dedans,  ainsi  que  le  conseil- 
Dapuytren  et  A.  Cooper  ;  on  éviterait  ainsi  ordinairement  la  lésion 
raisseauxet  du  nerf  sous-pubien.  Hais  le  bistouri  boutonné  devrait 
introduit  très  peu  profondément,  et  autant  que  possible  il  serait 
éié  par  le  doigt  indicateur,  car  la  vessie  se  trouve  bien  près  du 
it  sur  lequel  porterait  le  débridement.  On  aurait  soin  de  vider  la 
le  urinaire  avant  l'opération. 

§  5.  —  Hernie  ischiatique. 

lus  rare  encore  que  la  précédente,  cette  hernie  a  cependant  été 
wvée  par  Bertrand  (cité  par  Verdier),  par. P.  Camper.  A.  Cooper  a 
lié  avec  beaucoup  de  détails  une  observation  de  hernie  ischiatique 
Mé  droit  qui  lui  a  été  communiquée  par  Jones, 
ette  hernie  se  fait  par  la  partie  de  l'échancrure  de  ce  nom  qui  livre 
■ge  au  grand  nerf  sciatique  ;  elle  passe  sous  le  bord  inférieur  du 
ide  pyramidal,  en  avant,  ou  pour  mieux  dire  en  dehors  du  nerf, 
ne  est  d'abord  recouvert  par  le  muscle  grand  fessier;  si  la  hernie 
■itbeaucoup,  elle  arrive  au-dessous  du  bord  inférieur  de  ce  muscle, 
l'ouverture  qui  la  laisse  passer  est  formée  en  avant  par  la  partie  de 
hancrure  de  Tilcon  qui  se  trouve  au-dessus  de  l'épine  ischiatique, 
haut,  par  le  bord  inférieur  du  muscle  pyramidal,  en  bas,  par 
ine  ischiatique  et  le  petit  ligament  sacro-sciatique.  Le  col  du  sac 
entouré  de  parties  qu'il  faut  ménager.  Dans  la  hernie  qui  a  été 
léqnée  par  Jones,  la  seule  à  mu  connaissance  qui  ait  été  étudiée 
D  soin,  le  collet  du  sac  était  en  rapport,  en  arrière,  avec  le  grand 
f  sciatique,  l'artère  et  la  veine  hypogastriques  ;  Tartère  obturatrice 
sait  au-dessus  et  la  veine  du  môme  nom  au-dessous  de  ce  collet. 
A  hernie  ischiatique  peut  acquérir  un  grand  volume.  Ainsi,  Ver- 
r  rapporte  dans  son  mémoire  sur  la  hernie  de  la  vessie  (i)  le  fait 
rant,  extrait  d'un  recueil  périodique  de  Londres  :  a  Une  femme  de 
juante  ans  portait  une  tumeur  ancienne  d'un  volume  énorme,  qui 

)  Mim.  de  V  Académie  de  chirurgie ,  t.  IL  p.  2. 
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s'étendait  de  Tanus  au  gras  de  la  jambe.  A  Tautopsie,  on  reconnut 
que  c'était  une  hernie  ischiatique  qui  contenait  le  grand  épiploon, 
riléon,  le  mésentère,  le  cœcum,  la  partie  inférieure  du  côlon,  une 
portion  du  rectum.  L'estomac  était  placé  longitudinalement  au  milieu 
du  ventre,  le  duodénum  s'avançait  vers  l'orifice  du  sac.  » 

Cette  hernie  doit  se  former  plus  facilement  chez  la  femme  que  chef 
l'homme,  parce  que  chez  la  première  le  bassin  est  plus  large.  Il  parait 
que  jusqu'à  présent  elle  a  été  rencontrée  plus  souvent  à  droite  qu'à 
gauche.  Celles  qui  ont  été  observées  par  Bertrandi  et  par  Jones  étaient 
du  côté  droit.  On  ne  dit  pas  de  quel  côté  se  trouvait  celle  dont  parle 
Verdier. 

Tant  que  la  hernie  ischiatique  est  peu  volumineuse  et  cachée  sous  le 
grand  fessier,  elle  ne  fait  pas  de  saillie  appréciable  :  aussi  dans  le  cis 
rapporté  par  A.  Cooper,  Jones  ne  se  douta  pas  de  l'existence  de  laber- 
llie  avant  l'autopsie.  Le  diagnostic  deviendrait  moins  difficile  si  la  her- 
nie s'allongeait  assez  pour  venir  paraître  au-dessous  du  bord  ini'érieur 
du  muscle  grand  fessier  :  cependant  elle  serait  encore  recouverte  sur 
ce  point  par  l'épaisse  aponévrose  fascia  lata  qui  empêcherait  qu'elle  flt 
sous  la  peau  une  saillie  bien  prononcée. 

Pour  la  réduction,  on  se  conformerait  aux  principes  qui  ont  été 
exposés  dans  les  générijités  des  hernies. 

A.  Cooper  croit  qu'il  serait  facile  de  contenir  cette  hernie,  mais  il 
ne  décrit  pas  l'appareil  dont  il  faudrait  se  servir.  Quant  à  moi,  je  pense 
que  cette  contention  présenterait  de  grandes  dinicultés  ;  la  pelote 
n'agirait  sur  l'anneau  et  l'orifice  du  sac  qu'à  travers  un  muscle  très 
épais  qui  se  contracte  avec  énergie  dans  la  station  et  la  marche. 

En  cas  d'étranglement  bien  constaté ,  il  faudrait  opérer.  L'inci- 
sion extérieure  devrait  être  large,  les  faisceaux  du  grand  fessier  seraient 
largement  divisés,  le  débridement  serait  pratiqué  en  haut,  du  côté  du 
muscle  pyramidal  ;  car,  en  avant,  l'ouverture  est  formée  par  l'échan- 
crure  de  l'os  des  lies.  En  débridant  en  arrière  on  léserait  le  grand  nerf 
sciatique  ;  en  débridant  en  bas  on  s'exposerait  à  léser  les  vaisseaux  et 
le  nerf  honteux  interne.  Mais  il  ne  faudrait  pas  donner  beaucoup 
d'étendue  à  ce  débridement  ;  mieux  vaudrait  débrider  sur  trois  ou 
quatre  points  difierents.  La  situation  profonde  de  cette  hernie,  1> 
grande  épaisseur  des  parties  qu'on  aurait  à  diviser  pour  arriver  su 
■ac,  rendraient  sans  doute  cette  opération  difTicile  et  dangereme; 
cependant  je  ne  pense  pas  qu'elle  doive  être  nécessairement  mortelle, 
comme  le  croyait  Sabatier. 


UUIIl  DU  FÂROIII,  Wl 

fifi.  —  Hernie  du  périnée. 

Cette  benrie  est  rare  ;  (m  trouve  cependant  dans  les  annales  de  la 
science  des  faits  qui  permettent  d'en  donner  une  description  assez 
complète. 

Pour  la  former,  le  péritoine  et  les  TÎscères  doivent  ordinairement 
percer  le  plancher  musculo-aponévrotique  du  bassin.  Cependant ,  dans 
une  hernie  périnéale  qui  fut  disséquée  par  Scarpa,  le  muscle  releveur 
de  Tanus,  distendu  et  aminci ,  formait  une  enveloppe  extérieure  au  sac. 
Cette  hernie  peut  se  former  sur  différents  points  du  plancher  du 
bassin  ;  tantôt  elle  est  sur  la  ligue  médiane,  entre  le  rectum  ei  la 
vessie  chez  Thomme,  entre  le  rectum  et  le  vagin  chez  la  femme; 
tantôt  elle  se  forme  sur  les  côtés  de  la  région. 
I         Bromfield  taillait  un  jeune  garçon  de  sept  ou  huit  ans,  cliez  lequel 
i      il  n'avait  remarqué  aucune  disposition  anormale;  il  fut  très  élooué 
\      de  hi  déviation  du  col  de  la  vessie ,  qui  remontait  derrière  le  pubis 
»      dans  uue  direction  tout  à  fait  verticale.  Pendant  qu'il  cherchait  la 
pierre,  une  vésicule  hydatiforme  se  présefita  dans  la  plaie  derriène 
la  tenette.  Dans  les  efforts  que  fait  l'enfant ,  la  vésicule  se  rompt  et 
il  s'en  échappe  de  la  sérosité  et  une  masse  d'intestin  grêle.  L'opéra- 
tion terminée,  on  réduit  l'intestin  ;  le  petit  malade  guérit  sansaecideot* 
Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  voir  la  autre  chose  qu'une  hernie  p^« 
néale  située  entre  la  vessie  et  le  rectum.  A.  Cooper  a  publié  les  détails 
de  l'autopsie  d'une  hernie  semblable.  Le  péritoine,  qui  de  la  \eum 
se  porte  sur  le  rectum ,  était  refoulé  en  bas,  la  liemie  ne  faisait  pas 
de  saillie  au  dehors,  le  fond  du  sac  était  au  devant  de  l'anus,  la 
prostate  et  le  collet  des  vésicules  séminales  étaient  devant  le  sac , 
le  fond  des  vésicules  était  sur  les  côtés  de  cette  poclie,  la  vessie 
recouvrait  le  sac  en  avant ,  dans  une  étendue  d'un  pouce  et  tmis 
quarts  au-dessus  du  niveau  de  l'anus  (page  366  y. 

Petrunti  est  consulté  par  une  femme  qui  est  tourmentée  [#ar  une 
rétention  d'urine,  des  efforts  continuels  comme  pour  aca/udier,  des 
vomissements  fréquents,  une  constipation  complète,  un  étiit  île  prO' 
stratioo  ;  il  l'examine  et  reconnaît  à  l'hypogastre  une  tumeur  d^^it  la 
partie  moyenne,  formée  par  U  vessie,  s'affaisse  par  le  cattiétérisme « 
tumeur  qui  se  retrouve  inférieurement  entre  le  rectum  et  le  vagin , 
dans  lesquels  elle  fait  une  saillie  qui  est  plus  prononcée  dans  le  redum. 
Pressée  entre  deux  doigts ,  introduite .  l'un  dans  le  rectum ,  l'atare 
dans  le  vagin ,  cette  tumeur  est  fluctuante  ;  l'utérus  en  réiroversiofi 
est  repoussé  en  avant.  Le  chirurgien  napolitain  croit  avoir  affaire  a 
un  abcès,  et  pratique  par  le  vagin  une  incision  qui  donue  iiaue  a  de 
la  sanie  purulente  et  à  une  masse  épipU^ique  gangrené^?.  On  ex/;ise 
l'épiploon  après  l'avoir  lié.  Cette  ffféntkm  fait  f^fMer  les  sn-i/uU^tUi  ; 
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mais  rincision  se  cicatrice  trop  tôt,  parce  que,  pendant  Técoulement 
des  règles,  la  malade  a  cessé  de  la  dilater.  Les  accidents  se  reproduisent 
et  nécessitent  une  seconde  opération  qui  donne  encore  issue  à  beau- 
coup de  liquides  corrompus.  Cette  fois,  la  guérison  a  été  complète, 
Tutérus  a  repris  sa  place  ordinaire  (1). 

Les  docteurs  John  Sims  et  Haigton  ont  vu  chacun  une  fois  cette 
variété  de  la  hernie  périnéale  chez  des  femmes ,  et  Tont  reconnue  par 
le  toucher  vaginal. 

Je  ne  saurais  donner  une  idée  plus  exacte  de  la  disposition  anato- 
mique  de  la  hernie  latérale  du  périnée  qu'en  reproduisant  les  princi- 
paux détails  d'une  observation  de  Scarpa.  La  hernie  que  le  chirurgien 
de  Pavie  a  disséquée  était  à  droite  de  la  marge  de  l'anus  et  du  sommet 
du  coccyx  ;  elle  était  formée  par  l'iléon  ;  le  rectum  et  la  vessie  étaient 
déjetés  à  gauche  ;  le  sac  était  mince  et  doublé  par  le  releveur  de 
l'anus,  distendu  et  très  aminci  ;  le  collet  du  sac  avait  30  millimètres 
de  diamètre,  et  ne  se  trouvait  pas  à  la  hauteur  du  détroit  inférieur, 
mais  dans  l'épaisseur  du  périnée.  Chez  cet  homme,  le  détroit  inférieur 
du  bassin  avait  à  peu  pr^  les  dimensions  qu'il  présente  ordinairement 
chez  la  femme. 

Scarpa  pense  que  la  situation  du  col  du  sac  doit  varier  aux  diverses 
époques  de  la  maladie  ;  que ,  situé  d'abord  dans  le  bassin  à  peu  près 
à  la  hauteur  du  cul*de-sac  péritouéal ,  il  doit  s'abaisser  peu  à  peu  et 
finir  par  se  trouver  hors  du  basshi. 

Une  largeur  considérable  du  petit  bassin  doit  prédisposer  ù  cette 
hernie,  qui  sera  par  conséquent  moins  rare  chez  la  femme  que  chez 
l'homme. 

Le  plus  souvent ,  la  lieniie  périnéale  ne  fera  pas  de  saillie  au  dehors; 
si  cependant  elle  est  très  volumineuse ,  elle  pourra  soulever  la  peau 
et  former  une  tumeur  arrondie  ;  si  elle  ne  soulève  pas  la  peau,  on  ne 
pourra  la  reconnaître  que  par  le  toucher  rectal  ou  vaginal.  La  réduc- 
tibilité,  le  développement  qui  s'y  fera  dans  les  efforts  et  la  toux,  em- 
pêcheront qu'on  la  confonde  avec  une  tumeur  d'une  autre  nature  qui 
se  serait  formée  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien. 

La  réduction  paraît  être  en  général  assez  facile.  On  ne  peut  pas 
établir  ici  de  règles  positives  pour  le  taxis  ;  il  consistera  en  une  pression 
directe  exercée  sur  la  tumeur  périnéale ,  s'il  en  existe  une  ;  ou  en  une 
pression  dirigée  de  bas  en  haut  avec  un  ou  deux  doigts  introduits  dans 
le  rectum  ou  le  vagin ,  si  la  hernie  ne  fait  pas  de  saillie  du  côté  de 
la  peau.  Quand  elle  est  entre  le  rectum  et  le  vagin ,  on  peut  l'explorer 
et  la  réduire  en  introduisant  un  doigt  dans  le  rectum  et  un  ou  deux 
doigts  de  l'autre  main  dans  le  vagin.  Pendant  les  manœuvres  de  la 

(1)  Il  FH  atre  sebezio  Giomaledelle  tclenic  med'che. 
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lëduclioD,  le  malade  sera  couché  horizontalemoiit  sur  le  dos,  le  bassin 
soulevé  par  des  oreillers,  et  les  membres  inférieurs  fléchis. 

Chez  rhomme,  si  la  hernie  est  descendue  assez  bas  pour  qu'on  puisse 
la  contenir  par  une  pression  sur  le  périnée,  on  se  servira  avec  avan- 
tage de  l'appareil  de  Scarpa ,  qui  consiste  en  un  ressort  élastique 
formant  une  ceinture  dont  les  deux  bouts  sont  réunis  en  avant  par 
one  courroie ,  et  de  la  partie  postérieure  duquel  naît  un  autre  ressort 
formant  un  segment  de  cercle  qui  porte  à  son  extrémité  libre  wie 
pelote  ovale,  laquelle  vient  s'appliquer  sur  le  point  qu'occupe  la 
hernie  ;  un  sous-cuisse  élastique  va  de  la  pelote  à  la  partie  antérieure 
de  la  ceinture. 

Chez  la  femme,  la  hernie  sera  bien  mieux  contenue  par  une  éponge 
fine  et  volumineuse  qui  remplira  le  vagin. 

Dans  la  hernie  périnéalc ,  le  collet  du  sac  n'est  pas  entouré  d*un 
anneau  fibreux ,  résistant;  il  doit  être  toujours  large  et  disposé  à  céder  : 
aussi  ne  parait-il  pas  que  cette  heniie  soit  susceptible  d'étranglements 
bien  graves  ;  le  taxis  et  le  traitement  médical  triompheront  ordinaire- 
ment des  accidents.  Si  l'étranglement  résistait  à  ces  moyens,  il  faudrait 
opérer.  Cette  opération  n'a ,  je  crois,  jamais  été  faite.  Voici  comment 
on  y  procéderait  :  Le  fond  du  sac  serait  mis  à  découvert  du  côté  du 
p(*rince,  puis  largement  incisé;  l'index  gauche  serait  ensuite  porté 
Jusqu'à  l'étranglement,  qu'on  détruirait  par  un  débrideroent  multiple. 
Les  débridements  ne  seraient  ici  que  de  simples  mouchetures ,  encore 
ne  devrait-on  pas  les  diriger  du  côté  des  organes  dont  la  lésion  serait 
à  craindre  :  ainsi  serait-il  prudent  de  débrider  sur  les  côtés,  si  la  hernie 
était  descendue  entre  le  rectum  et  le  vagin.  Chez  l'homme,  les  débri- 
dements seraient  dirigés  en  arrière  et  en  dehors  de  chaque  côté ,  pa- 
nllèlement  aux  vésicules  séminales.  Si  la  hernie  était  latérale ,  on 
débriderait  en  dehors  pour  s'éloigner  du  rectum ,  de  la  vessie  et  de 
la  vésicule  séminale  correspondante.  Au  reste,  l'anneau  constricteur 
serait  si  peu  résistant,  qu'après  l'avoir  entamé  avec  le  bistouri ,  on 
pourrait  sans  peine  l'élargir  davantage  en  le  dilatant  avec  le  doigt. 

§  7.  —  Hernie  de  la  grande  lèvre. 

Cette  hernie  n'est  qu'une  variété  de  la  précédente.  Si  chez  la  femme 
la  hernie  a  traversé  le  plancher  du  bassin ,  en  avant  du  ligament  large 
de  la  matrice,  sur  le  côté  du  vagin ,  elle  ne  trouvera  pas  à  la  hauteur 
du  périnée  la  résistance  que  lui  oppose  la  peau  dans  les  autres  points 
de  la  région,  et  descendra  sans  difficulté  dans  la  grande  lèvre.  Cette 
hernie  a  été  bien  observée  et  décrite  avec  soin  par  A.  Cooper  et  par 
Scarpa  plus  tard;  elle  a  fixé  l'attention  de  M.  Stoitz  de  Strasbourg  (1). 

(1}  G azeiU  médicale  de  Strasbourg y)»nneT  184K. 
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La  disposition  du  sac  et  du  collet  est  la  même  que  dans  la  hemie  du 
périnée.  Cette  hernie  est  pjrriforme,  son  volume  ordinaire  est  celui 
d'un  œuf  de  pigeon  ;  presque  toujours  formée  par  l'intestin  grêle , 
elle  est  élastique  et  oecupe  la  partie  moyenne  de  la  grande  lèvre,  re- 
monte de  là  en  dedans  de  Tischion  sur  le  c6té  du  vagin ,  où  le  doigt 
peut  la  suivre  jusque  vers  la  partie  supérieure  de  œ  conduit. 

La  hemie  de  la  grande  lèvre  se  distinguera  de  la  hernie  inguinale 
par  ta  direction ,  qu'on  pourra  suivre  avec  le  doigt  introduit  dans  le 
vagin, et  en  ce  que  l'anneau  inguinal  et  la  partie  supérieure  de  la 
grande  lèvre  seront  libres  ;  elle  se  distinguera  d'un  kyste  ou  d'un 
abcès  de  la  grande  lèvre  par  le  prolongement  qu'elle  envoie  entre 
riachion  et  le  vagin ,  vers  la  cavité  ventrale ,  par  l'absence  de  la  fluc- 
tuation et  par  les  caractères  généraux  des  hernies,  qui  sont  la  réducti- 
billté,  la  disparition  de  la  tumeur  dans  la  position  horizontale,  son 
retour  dans  l'attitude  verticale,  son  gonflement  dans  la  toux  et  les 
efforts. 

La  réduction  est  ordinairement  facile.  Le  taxis  consiste  en  une  com- 
pression uniforme  de  la  grande  lèvre;  à  mesure  que  la  liernie  cède, 
on  l'accompagne  vei*s  le  collet  du  sac  avec  deux  doigts  portés  dans  le    | 
vagin.  i 

Les  seuls  moyens  contentifs  dont  A.  Cooper  ait  fait  usage  sont  un  ^ 
tMindage  en  T  double  composé  d'une  compresse  épaisse  qui  comprime  | 
les  parties  génitales  et  est  fixée  par  ses  deux  extrémités  à  une  ceinture,  % 
et  le  pessaire  en  éponge.  Le  premier  de  ces  appareils  ne  saurait  agir  \ 
sur  le  collet  du  sac  ;  le  pessaire  est  bien  préférable,  mais  il  faut  quH  | 
soit  très  volumineux.  i 

Si  la  hemie  était  irréductible,  il  faudrait  en  prévenir  le  développe-  , 
ment  ultérieur  par  une  compression  constante  exercée  au  moyen  du  ^ 
bandage  en  T  doubla 

En  cas  d'étranglement,  le  taxis  doit  oixlinairement  réussir;  ici  on  i 
agit  facilement,  soit  sur  la  partie  vulvaire,  soit  sur  la  {partie  intrapel- 
vienne  de  la  hernie.  A.  Cooper  n'a  vu  qu'une  fois  cette  hernie  étnin- 
{^lôe;  il  l'a  réduite  en  trois  minutes  par  le  taxis.  Si  l'opération  devenait 
iiéc<"ssairc ,  on  la  pratiquerait  de  la  manière  suivante  :  Le  fond  de  la 
Itemie  serait  largement  découvert  par  une  incision  pratiquée  à  la 
grande  lèvre;  le  sac  ouvert,  un  bistouri  boutonné,  entouré  d'une  ban- 
delette de  linge  jusqu'à  quelques  millimètres  du  bouton,  serait  porté, 
à  la  faveur  du  doigt,  sur  le  collet  de  la  hemie,  qu'on  débriderait  ainsi. 
A.  Cooper  ox)nseille  de  diriger  le  débriden^ent  en  dedans,  vers  le  va- 
gin; mais  ici  encore  le  débridement  multiple  sera  préfémble.  Les 
mouchetures  pourront  être  dirigées  en  dedans,  en  detiors  et  en  arrière; 
il  suffit  qu'elles  aient  très  i>eu  de  profondeur. 
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g  8.  —  Hernie  vaginale. 

On  a  raremeni  ooeasioii  de  Tobierver.  Garengeot  parait  avoir  été  te 
premier  à  la  décrire  (1)  ;  elle  peut  se  montrer  dans  tona  lee  pointa  Ai 
la  partie  aapérieuredu  vagin.  On  voit  que  je  fais  abstraction  du  eyat»* 
cèle  et  du  reetoeèle  vaginaux,  dont  je  m'occuperai  plua  tard.  La  her^ 
oie  vaginale  doit  commencer  conune  les  hernies  du  périnée  et  reoon» 
naitre  les  mêmes  causea.  Mais  quand  le  déplacement  a  commencé  de 
se  faire,  si  le  vagin  résiste  moins  que  les  tissus  qui  l'entourent,  ce  qui 
a  lieu  principalement  chez  les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfants,  il 
cède:  alors  le  point  de  ses  parois  dont  la  résistance  est  vaincue,  re- 
poussé dans  le  canal,  coiflfe  le  sac  péritonéal.  Cette  hernie  forme 
d'abord  une  tumeur  arrondie  à  large  base  :  plus  tard  cette  tumeur 
descend  plua  bas  dans  le  vagin  ;  celle  que  Garengeot  a  observée  s'était 
produite  à  la  partie  supérieure  droite  du  vagin  et  faisait  saillie  hora^la 
vulve. 

La  hernie  vaginale  n'a  pas  d'autres  enveloppes  que  la  paroi  mi»> 
versée  du  vagin  et  le  sac  ;  comme  la  hernie  périnéale  et  celle  da  Ja 
grande  lèvre,  elle  est  presque  toujours  formée  par  une  anse  de  l'iléon  ; 
le  col  de  son  sac  est  large  et  souple. 

Elle  se  réduit  ordinairement  avec  une  grande  facilité.  Les  caractères 
généraux  des  hernies  y  sont,  par  conséquent ,  bien  prononcés.  Si  elle 
devient  volumineuse ,  la  pression  qu'elle  exercera  sur  le  rectum  et 
l'urètre  pourra  donner  lieu  à  la  constipation ,  à  la  difficulté  d'uriner  : 
ainsi  la  malade  qui  a  été  observée  par  Garengeot  ne  pouvait  uriner 
que  quand  elle  était  couchée  sur  le  dos. 

Pour  réduire  cette  liemie,  il  faut  donner  à  la  malade  une  position 
qui  éloigne  le  fond  de  la  matrice  du  collet  du  sac  :  ainsi ,  si  la  liernie 
s'est  faite  par  la  partie  postérieure  du  vagin ,  il  doit  y  avoir  avantage, 
comme  l'a  dit  Sanson  (2),  à  placer  la  malade  sur  les  genoux ,  la  tête  et 
la  poitrine  basse;  si  la  hernie  s'est  faite  par  les  parois  antérieures  ou 
latérales,  le  décubitus  dorsal  avec  l'élévation  du  bassin  est  l'attitude 
qui  convient.  Le  taxis  consiste  en  une  pression  dirigée  du  fond  vers  le 
col  de  la  hernie,  avec  deux  doigts  qu'on  porte  dans  le  vagin.  Ou  ne 
procède  à  la  réduction  qu'après  avoir  vidé  le  rectum  et  la  vessie. 

Garengeot  contint  la  hernie  vaginale,  qu'il  observa,  au  moyen  d'un 
pessaire  eo  bondon.  Avant  lui,  Aniaud  avait,  dans  un  cas  semblable, 
employé  le  même  moyen  avec  un  égal  avantage.  Une  éponge  fine  et 
volumineuse  contiendrait  mieux  et  gênerait  moins;  je  la  crois  bien 
préférable. 

;i)  Mémofrm  de  l'Àeadimiê  raymU  dé  ekirurgie,  1. 1,  p.  707, 

CI)  Diaiênmwê  éê  «iMfÇHiM  «f  éê  ckirmr%iê  praiifuêâ ,  #rtt  Hiaim. 
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L'étranglement  doit  (}lre  très  rare  ici;  il  céderait ,  j«  cix)is,  presque 
toujours  au  taxis  :  aussi  jamais  une  hernie  de  cette  espèce  n*a-t-eUe 
été  débridée.  S'il  fallait  Fopérer,  on  pourrait  se  servir  avec  avantage 
de  mon  spéculum  à  une-  seule  valve  ^  laquelle  serait  glissée  entre  la 
paroi  libre  du  vagin  et  la  hernie,  pour  mettre  celle-ci  à  découvert. 
On  inciserait  ensuite  ses  enveloppes,  et  si  l'index  ne  pouvait  pas  dilater 
assez  l'orifice  du  sac,  on  aurait  recours  au  débridement  multiple,  qui 
serait  pratiqué  avec  toutes  les  précautions  que  j'ai  indiquées  en  trai- 
tant des  hernies  du  périnée  et  de  la  grande  lèvre. 

§  9.  — Hernie  diaphragmai ique. 

On  conçoit  que  les  viscères  abdominaux  puissent  faire  hernie  dans 
la  poitrine  par  Touverlure  œsophagienne  ou  par  Tintervalle  triangu- 
laire que  les  faisceaux  charnus  du  diaphragme  laissent  entre  eux  der- 
rière l'appendice  xiphoïde.  Cependant  presque  toutes  les  observations 
qu'on  trouve  dans  les  annales  de  la  science  se  rapportent  à  des  hernies 
qui  se  sont  opérées  en  traversant  le  côté  gauche  du  diaphragme.  Pour 
que  les  viscères  puissent  passer  à  travers  le  côté  droit  du  diaphragme, 
il  faut  qii'il  existe  dans  cette  partie  du  muscle  une  très  large  déchi- 
rure. Si  cette  ouverture  n'avait  que  des  dimensions  médiocres,  le  (oie 
s'opposerait  à  la  formation  de  la  hernie. 

La  hernie  peut  se  faire  à  la  faveur  d*une  plaie,  d'un  éraillementplus 
ou  moins  large  des  faisceaux  du  diaphragme  ou  une  ouverture  anor- 
male congénitale  dont  les  dimensions  varieront  également. 

Les  viscères  déplacés  peuvent  se  tmuver  à  nu  dans  la  cavité  thora- 
cique  gauche  ou  y  être  enveloppés  d'un  sac  formé  d'un  ou  de  plu- 
sieurs feuillets,  suivant  que  le  péritoine  et  la  plèvre  diaphragmatiqucs 
et  le  diaphragme  lui-même  seront  perforés  ou  seulement  allongée! 
distendus.  Le  plus  souvent  les  viscères  hernies  sont  à  nu  dans  la  ca- 
vité pleurale.  Si  la  hernie  est  volumineuse,  elle  déplacera  les  viscères 
thoraciques  :  ainsi  le  poumon  sera  refoulé  en  haut,  le  cœur  sera  dévié 
à  droite. 

Les  organes  qui  forment  le  plus  souvent  cette  hernie  sont:  l'estomac, 
l'arc  du  côlon,  le  grand  épiploon. 

La  hernie  diaphragmatique  donne  lieu  à  des  douleurs  épigastri- 
ques  habituelles,  à  des  digestions  pénibles,  à  des  coliques  fréquentes, 
à  une  oppression  habituelle  qui  augmente  par  le  moindre  exercice. 
Dans  bien  des  ais,  le  cœur  bat  à  droite,  la  respiration  ne  s'étend  pas 
dans  la  partie  de  la  cavité  tlioracique  qui  est  occupée  par  la  heruie, 
quoique  souvent  la  percussion  y  fasse  entendre  un  son  très  clair.  Si  la 
hernie  contient  une  partie  de  l'estoniac,  le  poids  des  aliments  pourra 
opérer  la  réduction  de  ce  viscère;  dans  ce  cas,  le  malade  se  trouvera 
beaucoup  mieux  aprè^  ses  repas.  On  conçoit  qu'il  serait  difficile  d'éta- 
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blir  sar  ces  divan  symptômes  un  diagnostic  positif,  et  ce  diagnostic 
fût-il  établi,- que  poorrait-on  pour  le  malade?  On  ne  pourrait  ni  ré- 
duire ni  contenir  sa  bemie. 

Il  n'y  a  pas  d'autre  traitement  à  opposer  à  cette  hernie  qu'un  régime 
doux,  \e  repos.  Quant  à  la  quantité  des  aliments  et  à  la  fréquence  des 
repas,  le  malade  fera  ce  que  son  expérience  lui  aura  démontré  être  le 
plus  convenable. 

La  hernie  diaphragmatique  peut  être  étranglée  et  engouée  ;  mais 
nous  ne  possédons  contre  ces  accidents  d'autres  ressources  que  les 
moyens  médicaux. 

La  description  qu'on  vient  de  lire  est  incomplète,  sans  doute;  mais, 
pour  qu'on  se  fasse  une  idée  plus  exacte  de  la  hernie  diaphragmati- 
que, je  vais  donner  une  analyse  succincte  de  quelques  cas  remarqua- 
bles de  cette  hernie  qui  peuvent  être  considérés  comme  types  de  cette 
affection. 

i'*  ObservQtUm.  —  Le  malade  était  sujet  depuis  sa  première  enfance 
à  des  coliques  d'estomac,  à  des  nausées,  à  des  vomissements  très  dou- 
loureux :  il  avait  de  la  dyspnée,  des  étouffements  ;  ses  souffrances  ar- 
rivaient par  accès  qui  ne  survenaient  jamais  quand  l'estomac  était 
plein ,  et  que  le  malade  faisait  cesser  de  suite  en  mangeant.  A  l'au- 
topsie, on  trouva  à  nu ,  dans  la  cavité  pleurale  gauche,  une  grande 
portion  du  côlon ,  l'épiploon  et  le  fond  de  l'estomac  ;  les  viscères  dé- 
placés n'avaient  aucune  adhérence  enti*e  eux  ni  avec  les  parties  voi- 
sines ;  ils  avaient  pénétré  dans  la  poiti  nie  par  une  overture  oblongue, 
à  bords  lisses,  longue  de  55  millimètres,  large  de  25  millimètres, 
existant  au  côté  gauche  du  centre  aponévrotique  du  diaphragme  (1). 

2*  Odservaiion.  —  H.  Edwards  a  publié  une  observation  sembla- 
ble, quant  à  la  disposition  anatomique,  mais  qui  diffère  de  celle  de 
J.-L.  Petit,  en  ce  que  le  malade  mourut  de  l'étranglement  de  sa  her- 
nie (2). 

3*  (Jbservation.  — A.  Cooper  a  aussi  disséqué  une  hernie  diaphrag- 
matique du  côté  gauche  qui  n'avait  pas  de  sac  ;  elle  était  formée  par 
le  côlon  (p.  206). 

hr  Observation,  —  M.  W.  Norris  a  observé  une  hernie  diaphragma- 
tique  dont  l'étranglement  fit  périr  le  malade.  Cette  hernie ,  encore 
dépourvue  de  sac  commun,  était  très  volumineuse,  formée  par  une 
grande  masse  d'intestin,  tout  l'épiploon  et  le  pancréas.  La  perforation 
du  diaphragme,  qui  lui  livrait  passage,  avait  plus  d'un  pouce  de  dia- 
mètre ;  l'intestin  adhérait  intimement  à  son  pourtour,  le  cœur  était 
refoulé  à  droite  où  ses  pulsations  s'étaient  toujours  fait  sentir;  le  pou- 

(I)  Traiié  dês  maladi$t  ehirurgieale$,  J.-L.  Petit ,  U  II ,  p.  261. 
:-2)  ThêLane0t. 
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mon  gauche,  reroulé  en  haut,  élait  réduit  au  volume  du  poing;  le 
malade  périt  à  l'âge  de  dix*neuf  ans  ;  dès  sa  première  enfance,  il  ayait 
présenté  les  dérangements  fonctionnels  qui  le  lient  i  la  bemie  dia» 
phragmatique(l). 

5*  Observation. —  J.-L.  Petit  a  disséqué  une  hernie  diaphragmatiqua 
qui  différait  des  précédentes  en  ce  que  les  viscères  ne  se  trou\'aieiit 
pas  à  nu  dans  la  cavité  pleurale. 

Le  malade  avait  été  longtemps  fatigué  par  Tasthme  :  les  aliments  le 
soulageaient;  il  périt  d'une  inllammation  du  ventre.  A  Tautopsie,  on 
trouva  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  une  tumeur  comnae  une 
petite  courge  de  trois  ou  quatre  pouces  de  hauteur,  presque  aussi 
large  à  sa  base  qu'au  milieu.  Cette  hernie  avait  un  sac  formé  par  It 
distension  du  diaphragme;  la  portion  de  ce  muscle  qui  formait  Is 
base  du  sac  très  mince  ne  présentait  ni  rupture  ni  éraillure,  et  était 
recouverte,  du  côté  de  la  poitrine,  par  la  plèvre,  intérieurement  par 
le  péritoine.  Des  adhérences  récentes  unissaient  des  viscères  hernies 
eutre  eux,  à  la  face  interne  du  sac,  et  à  la  face  externe  ou  supérieure 
de  ce  même  sac,  de  plus,  à  la  base  du  poumon  gauclie. 

6*  Observation, —  Ce  dernier  fsit  a  été  observé  à  THôtel-Dieu  de 
Lyon,  dans  le  service  de  H.  Pétrequin,  et  public  par  M.  Olivet. 

Le  sujet  est  un  terrassier  piémontais,  âgé  de  quarante-sept  ans,  qui    \ 
fut  renversé,  et ,  en  partie,  couvert  par  un  éboulement  de  terre.  A  Tbô-    ] 
pital,  on  constata  d*abord  une  fracture  de  la  cinquième  ou  sixième  cAte 
droite  à  sa  partie  moyenne.  La  respiration  était  gênée  ;  il  y  avait  de  la    y 
douleur  dans  la  région  Ihoracique  droite;  la  percussion  et  l'auscultt-    \ 
tion  ne  firent  rien  découvrir  d'abord.  Plus  tard,  la  percussion  donna    i 
inférieurement  un  son  mat,  qui  remonta  peu  à  peu  dans  la  cavité 
thoracique  droite.  Il  y  eut  cependant  toujours  une  sonorité  exagérée 
dans  la  moitié  supérieure  de  cette  cavité.  Le  murmure  respiratoire, 
qui  s'étendait  d'abord  nettement  dans  tout  le  poumon  droit,  disparut 
peu  à  peu  de  bas  en  haut,  faisant  place  à  différents  bruits  anormau!L 
qu'on  prit  pour  le  souHle  amphorique,  le  tintement  métallique,  le 
gargouillement  amphorique.  On  crut  avoir  affaire  à  un  pneumo- 
hydrothorax.  L'appareil  digestif  ne  présenta,  durant  toute  la  maladie, 
que  des  dérangements  fort  insignifiants.  Le  malade  mourut  suffoqué  le 
douzième  ou  quinzième  jour  de  l'accident. 

Autopsie, —  Aucun  épanchement  dans  les  plèxTCS.  A  gauche,  le  dia- 
phragme e3t  refoulé  en  haut  jusqu'au  niveau  de  la  cinquième  côte; 
à  droite,  la  caviié  pleurale  parait  d'abord  entièremeut  occupée  par  la 
moitié,  au  moins,  du  gros  intestin  ;  en  refoulant  de  haut  en  bas  cette 
masse  qui  atteint  la  clavicule,  on  voit  le  poumon  réduit  au  volume  du 

;i)  GautU  médicale,  1837.  p.  705. 
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poing  appliffiié  eotïire  la  colonne  Yertébrale,  et  retenu  au  sommet  par 
quelques  adhérences. 

L'ouTerture  du  diaphragme  qui  a  donné  passage  aux  viscères  abdo* 
oûnaux  est  une  déchirure  de  vingt  centimètres  de  longueur  environ, 
dirigée  de  droite  à  gauche  et  d'arrière  en  avant  ;  mais,  comme  on  le 
comprend ,  elle  n'est  pu  restée  linéaire,  et ,  à  mesure  que  les  intestins 
y  ont  passé,  elle  s'est  rapprochée  de  la  forme  circulaire,  en  sorte  que 
ses  bords  dilaoéiés  repràentent  un  vaste  aAneau  par  lequel  tout  lo 
lobe  droit  du  foie,  et,  par-dessus  lui,  plusieurs  anses  du  côlon,  se 
sont  introduites  dans  ia  poitrine,  dont  elles  retnpiissent  maintenant 
presque  toute  la  cavité  droite.  Tous  ces  organes  hernies  sont  à  nu  ; 
aucun  d'eux  n*a  contracté  d'adhémioes  ni  avec  la  plèvre  ni  avec  le 
diaphragme  (1). 

§  10.  Hernies  intra- abdominales. 

Je  viens  d'étudier  avec  soin  les  hernies  considérées  au  point  de  vue  de 
la  partie  des  parois  du  ventre  qui  leur  livre  passage.  Il  se  forme  quel- 
quefois des  hernies  dans  l'intérieur  même  de  Tabdonien,  par  une 
sorte  d'invagination  que  subit  le  péritoine.  C'est  ordinairement  dans 
les  replis  péritonéaux  formés  de  feuillets  adossés  que  se  font  ces 
liernies  :  telles  sont  les  hernies  mésentérique  et  mésocolique  d'A.  Coo- 
per  (page  399),  la  hernie  du  ligament  large  de  MM.  Carteron  et  Sau$- 
sier,  de  Troyes  (2).  La  portion  du  péritoine  qui  forme  le  sac  s'engage 
entre  les  deux  feuillets  du  repli  pêritouéal ,  et  c'est  dans  l'interstice 
celluleux  du  repli  que  la  hernie  se  développe.  Ces  hernies  intra- 
abdominales  peuvent  prendre  un  développement  énorme;  celles  qui 
ont  été  disséquées  par  A.  Cooper,  contenaient  tout  l'intestin  grêle , 
et  n'avaient  cependant  donné  lieu  à  aucun  accident.  Il  sera  toujours 
impossible  de  reconnaître  sur  le  sujet  vivant  de  pareilles  hernies. 
Si  elles  viennent  à  s'étrangler,  on  croira  à  un  étranglement  intcnie  : 
aussi  ne  dois-je  pas  m'en  occuper  plus  longtemps. 

Je  vais  maintenant  étudier  quelques  hernies  au  |>oint  de  vue  de 
l'organe  déplacé. 

§  il.  —  Hernie  de  Vest^miac. 

Avant  de  lire  ce  paragraphe  on  devra  revoir  celui  qui  traite  des 
hernies  épigastri(|ues  J'ai  dit  ailleurs  que  l'estomac  concourait  souvent 
à  former  la  hernie  dinphragmatique,  qu'il  s'engageait  quelquefois  en 
partie  dans  les  grandes  liernies  abdominales,  quelle  que  fût  l'ouverture 
qui  laissait  sortir  ces  hernies  (3). 

(1)  Journal  de  médecine  de  Lyon ,  juillet  1841. 
v2)  AnnaÊÊÈ  éê  im  tkinêrgie,  ParU,  ISiS,  L  Vil ,  p.  217. 
3)  Mémoires  de  V Académie  de  chirmr^ie,  1. 1,  p.  705. 
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La  présence  de  restomac  dans  la  hernie  diaphragmalîqiie  a  donné 
lieu  dans  certains  cas  à  un  symptôme  remarquable  :  c'est  le  SMhgft- 
ment  subit  produit  par  Tingestion  des  alim^ats  (i.-L.  Petit).  J'ai 
essayé  d'expliquer  ailleurs  ce  soulagement.  Il  serait  soaTeDtÎHqioaBbb 
tie  diagnostiquer  positivement  la  présence  de  ce  viaoère  dans  « 
grande  hernie  extérieure  :  cependant  M.  Lebert  a  pu,  dans  an  cas  A 
hernie  scrotale,  établir  ce  diagnostic,  et  voici  sur  quels  synaptAmei: 
«  Quand  le  malade  était  à  jeun ,  la  percussion  e^iercée  sur  la  henv 
»  donnait  un  son  clair  ;  à  mesure  que  les  aliments  étaient  ingMi, 
«  la  hernie  grossissatt  progressivement  :  la  main ,  appliquée  aor  k 
»  tumeur,  percevait  distinctement  le  choc  du  liquide  quand  lemaiaii 
»  buvait;  après  le  repas,  la  percussion  de  la  tumeur  donnait  oniOB 
»  mat  (1).  »  J'ai  déjà  parlé  de  ce  diagnostic. 

I4R  hernie  qui  renferme  une  portion  de  l'estomac,  qu'elle  soit  rédi»' 
tible(cequi  est  rare),  irréductible  ou  étranglée,  ne  présente  pa 
d'autres  indications  que  celles  des  hernies  intestinales. 

§  12.  —  Hernie  du  cœcum. 

Quand  le  coecum  se  déplace,  il  sort  ordinairement  par  les  ouveftnni 
inguinales  ou  crurales  droites;  cependant  Sâudifort ,  AL  Cbarjatt,di 
Nantes,  ont  trouvé  cet  intestin  dans  une  hernie  inguinale  gauche;  ila 
été  rencontré  aussi  dans  une  énorme  hernie  ischiatique  (2). 

Quand  le  cœcum  fait  hernie,  il  n'est  pas  enveloppé  d'un  sac;  mas 
la  partie  du  péritoine  qui  le  revêt  en  avant  descend  avec  cet  organe, 
Su  devant  duquel  il  forme  un  sac  dans  lequel  s'engagent  les  Tiaeèm 
flottants  de  l'abdomen.  Par  sa  face  postérieure,  le  cœcum  a  bieolât 
contracté  avec  les  parties  qui  lui  sont  contiguës  des  connexions  cells- 
'  leuses ,  semblables  à  celles  qu'il  a  ordinairement  dans  la  fosse  iliaqae 
avec  les  parties  sur  lesquelles  il  repose.  Telle  est  la  dispositloo  in 
cœcum  hernie  et  du  péritoine  par  rapport  à  cet  intestin  ;  quand  Dewdt 
et  Chopart ,  en  opérant ,  ont  trouvé  la  hernie  cœcale  dépourvue  de  sac, 
et  le  cœcum  recouvert  seulement  par  la  peau  des  bourses,  c*est  qu'ils 
ont  pratiqué  leur  incision  en  dehors  du  sac,  comme  Scarpa  l'a  Uk 
bien  fait  remarquer.  Cependant ,  si  les  parties  du  cœcum  qui  ne  aoot 
pas  recouvertes  par  le  péritoine  étaient  seules  déplacées,  la  hernie 
n'aurait  pas  de  sac. 

Le  cœcum  hernie  est  bientôt  devenu  irréductible.  Alora  on  doit 
réduire  les  organes  contenus  dans  le  sac  qui  accompagne  cet  intestiii 
et  faire  porter  au  malade  un  bandage  à  pelote  creuse. 

L'étranglement  est  rare  dans  la  hernie  cœcale  :  c'est  que  rouvertiire 

(I)  Journal  det  ConnaUiancet  midicthchirurgicaUê  ,  avril  1898* 
(2}  Mémoire  de  Verditr,  oîté  plus  hani. 
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[ui  loi  Ihne pMfage eslltrge ;  s'il  en  élait  autrement,  les  fonoUoos  du 
œcum  déplacée!  irréductible  ne  sauraient  s'accomplir.  Le  cœcum  ne 
leat  pas  être  étranglé  par  le  collet  du  sac,  puisqu'il  n'est  pas  embrassé 
Hff  ce  collet  Le  collet  du  sac  antérieur  au  cœcum  ne  saurait  former, 
iomme  dans  les  autres  hernies,  un  aimeau  complet  et  capable  d'exer- 
ler  one  forte  ccmstrîction  sur  les  organes  qu'il  embrasse  ;  car  l'action 
le  l'anneau  sur  le  collet  n'est  pas  circulaire,  ne  porte  que  sur  les  par- 
ies antérieures  et  latérales  de  ce  collet ,  qui  répond  en  arrière  au 
«acum,  auquel  il  adhère.  L'étranglement  n'aura  donc  pas  ordinaire- 
aent  beaucoup  d'inte^Qsité  :  il  résultera  le  plus  souvent  de  la  présence 
lans  le  sac  d'une  masse  d'intestins  grêles  plus  volumineuse  que  de 
XNitume  ;  il  cédera  dans  la  plupart  des  cas  au  taxis  et  aux  moyens 
aédicauz.  Il  n'en  sera  cependant  pas  toujours  ainsi  ;  on  a  vu  le  cœcum, 
o  même  son  appendice,  formant  seuls  la  hernie ,  subir  un  étrangle- 
Dent  assez  grave  pour  en  déterminer  la  gangrène.  Scarpa  a  observé 
leux  étranglements  qui  ont  produit  la  gangrène  du  cœcum.  M.  Tara- 
iielli  rapporte  une  observation  de  hernie  inguinale  droite  étranglée, 
ai  fut  opérée  avec  succès  à  l'hôpital  de  Milan ,  chez  une  femme  de 
aîxaiite-dix-huit  ans  ;  cette  hernie  était  formée  par  Tappendice  cœcal 
eol  (1).  M.  Herling  (2)  cite  deux  cas  d'étranglement  de  l'appendice 
iBcal  dans  une  hernie.  Dans  le  premier  cas,  il  y  eut  opération  suivie 
e  guérison  :  dans  le  second,  la  hernie  était  si  petite,  qu'elle  ne  fut 
as  reconnue,  et,  à  l'autopsie,  on  trouva  l'appendice  du  ccecum  gau- 
lené  dans  le  canal  inguinal.  Enfin,  H.  Cabaret,  appelé  à  traiter  une 
lemie  crurale  droite  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  fortement  étran- 
glée ,  a  trouvé ,  en  opérant ,  que  cette  hernie,  dépourvue  de  sac ,  était 
ormée  par  l'appendice  cœcal  seul .  Cet  appendice,  long  de  trois  pouces, 
rès  tuméfié,  avait  le  volume  et  la  forme  d'un  intestin  grôle,  était  d'un 
ooge  brun ,  et  se  terminait  par  une  pointe  aiguë ,  infiltrée  de  sang 
toiràtre.  L'étranglement  était  serré  ;  M.  Cabaret  a  débridé  sur  le  liga- 
nent  de  Gimbemat ,  et  a  bien  constaté  que  l'intestin  était  étranglé  à  la 
lemîe.  La  réduction  a  été  facile.  La  malade  a  guéri  (3). 

Quand  l'opération  devient  nécessaire,  elle  diffère  suivant  que  le 
œcum  est  accompagné  d'un  sac  péritonéal  contenant  quelque  organe 
lottant  de  l'abdomen,  ou  que  cet  intestin  ou  son  appendice  forme 
eal  la  hernie.  Dans  le  premier  cas,  l'opération  consiste  en  une 
ncision  du  sac  antérieur  au  cœcum ,  le  débridement  et  la  réduc- 
îon  des  organes  contenus  dans  ce  sac.  Cet  organe  réduit,  le  cœ- 
ïom  n'est  plus  étranglé.  Quand  le  cœcum  ou  son  appendice  forme 
leul  la  hernie,  les  difficultés  sont  plus  grandes.  Si  l'incision  tombe 

fi)  Annali  univirtali  di  medicina,  septembre  1S35. 

(2)  Dffiarfaltofiuiif^iiral/f^  Heidelberg,  1830. 

(3)  Journal  d$s  eonfiaissoneei  midieo^hfriÊrgiealéi ,  1842. 
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sor  ufiê  punie  de  rofgane  qui  n'est  pM  refMmptr  le  péritoiiM, 
rofgine  pourra  être  méconnu  et  lésé.  Du  lette,  qmd  ta  pertielMr- 
niée  est  à  découvert,  on  découvre  l'ouverture  aiidoniiMile,  etoa 
réduit,  n  rien  ne  s'y  opposa  Si  le  cœcum  tient  aux  purties  «veehi- 
quelles  il  est  en  rapport,  per  des  liens  oeiluleuz  solidis,  on  ne  doit  pu 
ehercher  à  le  repltoer  dân$  le  ventre.  La  dissection  néoasaalre  pour  b 
détacher  exposerait  le  cordon  spermatique  dans  la  bemie  ingaîasls; 
mais  le  principal  motif  qui  doit  engager  le  drirurgien  k  laisser  est  m» 
gane  au  dehon,  ce  sont  les  adhérences  qui  doivent  anir  la  hoibbws 
cernent  du  oMon  à  hi  partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque,  adhérÉsfli 
qu'on  ne  pourrait  détruire  par  la  dissection,  et  qui  seraient  eanse^ 
le  oœcum,  replacé  dans  le  ventre^  formerait  avec  le  eôlon  im  essll 
qui  pourrait  empêcher  le  passage  des  matières  fécales.  On  devra  dèlL 
dans  Irien  des  cas,  laisser  le  cœcum  dehon,  après  avcrfr  largenieal# 
bridé  l'ouverture  abdominale.  C'est  ce  que  fit  J.-L.  Petit  dans  aad 
de  ce  genre. 

§18.  —  Hernie  de  la  vessie. 


Suivant  Th.  Bartholiii,  la  hernie  de  la  vessie  a  été 
Dominique  Sala.  Elle  se  fait  par  les  ouvertures  inguinale  eu  cruMJ^ 
par  le  périnée  ou  par  la  paroi  antérieure'  du  vagin:  Je  conçois  Hfe 
jqu'elle  puisse  aussi  se  produire  par  le  trou  sous^bÎBO  ;  mais  JaalÉi 
connais  pas  d'exemple.  La  vessie  ne  saurait  se  déplacer  en  eniier;  db 
envoie  un  prolongement  qui  sort  par  un  des  points  que  je  vians  iTiB* 
diquer. 

Cewsiea.  —  Pour  que  la  vessie  puisse  faire  hernie,  il  faut  qu'A 
soit  large  et  relâchée.  On  conçoit  dès  Ion  que  l'habitude  de 
trop  longtemps  les  urines,  la  rétention  de  ce  liquide,  dea 
répétées,  qui,  par  la  compression  qu'exerce  l'utérus  sur  la 
augmentent  l'étendue  transversale  de  cette  poche,  doivent  y 
poser. 

Stjmptdinea.  —  La  hernie  de  la  vessie  forme  une  tunienr  omHs, 
fluctuante,  dont  la  forme  varie  suivant  l'ouverture  qui  lui  a  dsasé 
passage,  et  dont  le  volume  est  d'autant  plus  grand  et  la  fluctusiiui 
plus  distincte  que  le  malade  a  été  plus  longtemps  sans  uriasr.  Is 
pression  la  réduit  quelquefois,  et  si  elle  est  irrédnctible,  on  dimissi 
beaucoup  son  volume  en  faisant  rentrer  l'urine  dans  la  partis  iali»' 
pdvienne  de  la  vessie  :  alors  la  tumeur  affaissée  n'est  plus  fonnés  qv 
de  membranes  épaisses  et  molles  roulant  sous  les  doigta.  Quand  sa  i 
ainsi  réduit  par  la  pression  le  volume  de  la  bemie,  le  malade  épnan 
un  pressant  besoin  d'uriner,  et  les  urines  qu'il  rend  alora  sont  épaisies 
et  troubles.  La  heniie  de  la  vessie  est  presque  tocyoura  aooompsgnée 
(le  douleurs  aux  reins,  au  périnée  et  à  l'urètre,  qui  se  iiMit  aendr  plus 
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'ivemeni  quand  le  malade  urine;  il  y  a  dysurie,  quelquefois  ischurie 
omplète;  certaÎDS  malades  ne  peuvent  uriner  qu*en  comprimant  leur 
lemie  et  faisant  ainsi  passer  Turine  de  la  poche  extérieure  dans  la 
avité  intérieure  de  la  vessie.  Le  cystocèle  récent  est  quelquefois  ra- 
nené  à  rinlérieur  par  la  distension  de  la  vessie;  mais  quand  la  hernie 
ssl  ancienne,  le  point  de  la  poche  qui  a  subi  l'action  de  l'ouverture 
ibdominale  est  rétréci  circu Virement;  la  vessie  est  alors  bilobée,  h 
portion  de  cet  organe  qui  forme  la  hei'nie  est  unie  par  des  liens  cel- 
luleujL  solides  aux  parties  voisines. 

Pr^aisatir. —  Dans  les  premiers  temps  de  son  existence,  le  cysto- 
0feleest  très  peu  incommode  ;  il  n'est  pas  douloureux ,  n'est  pas  accom- 
pagné de  coliques,  se  cache  et  reparaît  alternativement.  Rien  dans  tous 
em symptômes  qui  pui^se  efirayer  le  malade  :  aussi ,  dit  J  .-L.  Petit,  cette 
hernie  esl-elle  souvent  négligée  au  début ,  le  malade  ne  s'en  occupe 
411e  quand  il  éprouve  quelque  difficulté  d'uriner  et  de  la  douleur,  et 
s'a  quelquefois  recours  au  chirurgien  que  quand  il  est  atteintd'ischurie. 
TrttlfenfteiiS.  —  Si  le  cysto<^le  est  réductible,  il  faut  le  contenir 
eu  moyen  d'appareils  semblables  à  ceux  qu'on  emploie  pour  les  her- 
intestinales  et  épiploïques.  On  parviendra  quelquefois  à  déterminer 
rétraction  progressive  d'un  cystocèle  irréductible  par  le  cathété  • 
fréquemment  répété  ou  la  sonde  à  demeure,  aidés  d'une  com- 
ion  légère ,  mais  constante ,  sur  la  tumeur.  Si  la  hernie  se  vide 
se  réduire,  on  la  soutiendra  au  moyen  d'un  pelote  concave. 
plicatl9n«*  —  Le  cystocèle  ancien  contient  quelquefois  des 
calculs  urinaires  qu'on  peut  le  plus  souvent  reconnaître  par  le  toucher. 
Slksont  reconnus,  on  les  extraira  par  une  incision  faite  à  la  tumeur. 
La  laméfaction  inflammatoire  de  la  portion  de  la  vessie  qui  se 
triNive  étreinte  dans  l'ouverture  abdominale,  la  présence  d'un  calcul 
dansée  point  rétréci,  peuvent  produire  l'étranglement.  Alors  l'urine 
ne  rentre  plus  dans  la  partie  intra-pelvienne  de  la  vessie;  la  tumeur 
se  tend,  devient  douloureuse;  il  apparaît  des  symptômes  ti^ès prononcés 
de  cystite  et  en  même  temps  le  hoquet ,  des  vommissements.  Suivant 
J.-L.  Petit,  dans  l'étranglement  du  cystocèle,  le  hoquet  arrive  avant 
les  vomissements  ;  ceux-ci  se  montrent  plus  tard  et  ont  moins  d'inten- 
âlé  que  dans  l'étranglement  intestinal.  Yaï  cas  d'étranglement,  on 
ploie  les  antiphlogistiques  avec  énergie,  et  si  ce  traitement  échoue, 
peut  débrider  le  cystocèle  comme  on  débride  la  hernie  intestinale. 
Mais  une  opération  bien  plus  simple  et  qui  serait,  je  crois,  le  plus 
aouvent  tout  aussi  efficace,  est  la  ponction- de  la  poche  vésicale  exté- 
rieure avec  le  trois-quarts  ;  cette  ponctiou  a  réussi  à  Morand  et  a  été 
approuvée  par  Verdier  (i).  Si  la  présence  d'un  calcul  vers  le  point  de 

;i)  Mimairet  de  VAcaéémiê  et  rkifur§i$»  t.  il. 
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la  constriction  élait  la  cause  des  accidente ,  on  extrairail  ce  calcul  par 
une  incision. 

CYSTOCÈLB    INGOINAL. 

L'ouverture  inguinale  est  celle  par  où  la  vessie  se  déplace  le  plus  sou- 
vent. Le  cystocèle  inguinal  ne  doit  pas  ordinairement  parcourir  tout 
le  canal ,  mais  traverser  sa  paroi  postérieure  (  hernie  directe  ou  interne); 
le  plus  souvent  il  ne  fontie  qu'une  tumeur  arrondie  au  devant  de  l'an- 
neau, quelquefois  il  descend  dans  le  scrotum.  Dans  ce  dernier  cas, 
la  hernie  n'est  plus  formée  par  la  seule  paroi  antérieure  de  la  vessie, 
la  paroi  postérieure  s'engage  aussi ,  et  celle-ci  étant  tapissée  par  le 
péritoine,  il  se  trouve  au  devant  de  la  portion  hemiée  de  la  vessie  on 
sac  péritonéal  semblable  à  celui  qui  accompagne  le  ccecum  et  prêt  à 
recevoir  une  anse  intestinale  ou  une  portion  d'épiploon.  Cette  double 
hernie  peut  se  former  de  deux  manières  différentes  :  tantôt  c'est  la 
vessie  qui ,  se  déplaçant  la  première,  entraîne  le  péritoine  qui  tapisse 
sa  paroi  postérieure  et  son  sommet ,  et  ce  n'est  que  secondairement 
que  le  sac  herniaire  se  trouve  formé  ;  d'autres  fois  la  hernie  épipl(Nque 
ou  intestinale  préexiste ,  et  le  sac  s'agrandissant ,  le  péritoine  qui  le 
forme  entraîne  celui  de  la  vessie  et  la  partie  de  cet  organe  qu'il  tapisse: 
alors  l'entéro-épiplocèie  est  primitif  et  le  cystocèle  est  secondaire  :  ce 
double  mécanisme  a  été  bien  compris  et  expliqué  très  clairement  par 
Verdier  (1). 

Le  dérangement  des  fonctions  de  la  vessie  fera  distinguer  le  cysto- 
cèle inguinal  d'un  sac  herniaire  dans  lequel  arriverait  la  sérosité 
péritonéale. 

Le  cystocèle  inguinal ,  compliqué  d'entéroépiplocèle,  se  reconnaîtra 
à  la  réunion  des  signes  des  deux  affections.  La  présence  d'une  ou  de 
plusieurs  pierres  sera  ordinairement  reconnue  sans  difficulté  par  le 
toucher  et  la  pression  dans  le  cystocèle  inguinal  ;  cependant  un  calcul 
qui  se  trouvait  dans  un  cystocèle  scrotal  échappa  à  l'examen  de  Do- 
minique Sala,  qui  ne  le  découvrit  qu'à  l'autopsie  (Verdier).  Potl  ne 
reconnut  nullement  la  nature  d'un  cystocèle  inguinal  contenant  une 
pierre  volumineuse.  Le  chirurgien  anglais  mit  la  tumeur  à  découvert, 
l'isola  du  testicule  et  du  cordon,  et  la  coupa  à  son  pédicule.  Ce  fat 
seulement  en  disséquant  la  tumeur  qu'il  en  reconnut  sa  nature.  Les 
urines  coulèrent  pendant  quinze  jours  par  la  plaie,  qui  se  cicatrisa 
ensuite  (2). 

Si  la  hernie  entéro-épiploique ,  qui  complique  souvent  le  cystocèle 
inguinal ,  s'étrangle,  on  la  traitera  comme  si  elle  existait  seule.  En 

(1)  Mim,  de  V Académie  de  chirurgie,  t.  II,  p.  9. 

(2)  PoU,  OEuvrei  chirursiealet ,  Paris  1777, 1. 1,  p.  488. 
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cas  d^opération ,  h  moins  que  le  cystocèle  ne  soit  récent  et  sans  adhé- 
rences solides,  on  le  laissera  dehors.  Cependant  robservation  de  Pott 
pourrait  'encourager  le  chirurgien  à  tenter  alors  la  guérison  du  cysto- 
cèle par  l'excision. 

CTSTOGÈLB  CIUaAL. 

Le  cystocèle  crural  paraît  être  très  rare  ;  il  a  la  forme  et  la  situatiou 
connues  de  la  hernie  crurale  ordinaire  ;  il  peut ,  comme  le  cystocèle 
inguinal ,  être  accompagné  d'une  hernie  antéro-épiploique ,  contenir 
des  calculs,  s'étrangler,  etc. 

CTSTOCiLB   PÉR1NÉAL. 

Le  cystocèle  périnéaln'â  été  dbservé  que  dans  un  très  petit  nombre 
de  cas:  Méry  (1) et  Gurade,  d'Avignon  (cité  par  Verdier),  Tont  observé 
chacun  une  foie  chez  des  femmes  enceintes.  Dans  le  cas  observé  par 
Curade,  la  hernie  disparut  après  l'accouchement  et  reparut  dans  une 
seconde  grossesse.  Pipdet  l'a  vu  chez  un  homme  de  soixaQte  ans;  ce 
dernier  fait  fut  constaté  par  Louis. 

Le  cystocèle  périnéal  se  distinguera  de  la  hernie  périnéale  ordinaire 
par  les  désordres  fonctionnels  de  l'appareil  excréteur  des  urines  :  le 
malade  de  Pipelet  n'urinait  bien  qu'en  s'uiclinant  en  avant  et  ei^com* 
primant  sa  tumeur  avec  la  main  ;  il  répétait  plusieurs  fois  par  jour 
cette  maneeuvre.  Pipelet  contint  cette  hernie  au  moyen  d'une  pelote 
d'une  forme  particulière  fixée  au  sous-cuisse  d'un  brayer  que  le  ma-* 
lade  portait  pour  contenir  une  hernie  inguinale. 

La  description  du  cystocèle  vaginal  et  du  rectocèle  vaginal  pour^ 
rait ,  sans  doute ,  trouver  ici  sa  place  ;  cependant  ces  deux  espèces  de 
déplacements  diffèrent  des  vraies  hernies  en  ce  qu'ils  ne  sont  pas  cou- 
stitoés  par  le  passage  d'un  organe  à  travers  un  anneau,  une  perfora^ 
tion*  une  éraillure  accidentelle,  mais  bien  par  un  relâchement  des 
parois  membraneuses  adossées  de  deux  organes  qui  subissent  ensemble 
on  déplacement  absolument  semblable:  aussi  ces  organes  ainsi  relA- 
ehés  et  déplacés  ne  sont-ils  pas  susceptibles  d'étranglement.  Ces  deux 
circonstances  me  décident  à  faire  entrer  ces  deux  déplacements  dans 
la  classe  des  prolapsus.  J'en  renvoie  donc  la  description  au  chapitre 
des  maladies  de  l'appareil  génital  de  la  femme.  Là  je  traiterai  à  part 
du  rectocèle  vaginal,  du  cystocèle  vaginal ,  du  prolapsus  simple  du 
vagin ,  de  celui  de  la  matrice  ;  ainsi  se  trouveront  nfpprochèBS  des 
affections  qui  ont  entre  elles  des  points  de  ressemblance  qui  peuvent 
facilement  être  confondus ,  et  qui  existent  souvent  ensemble. 

i)  Mémoirêi  ie  VAeaâém'ê  d$%  fc>nr«i,  171.1. 

IV.  21 
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§  ih.  —  Hernies  de  la  ma'rice. 

CaUd-^i  eii  iras  v^v^,  à  nioio«  qu'on  Q6  daaue  ce  nof»  à  eetle  dUpo- 
sition  de  Vulxloinen  clans  laquelle  l'utérus,  distendu  p^  )a  produit  de 
la  conception ,  s'engage  entre  les  muscles  droits  écartés  par  plusieurs 
grossesses  successives,  et  n*élanl  pas  soutenu  parla  ligne  blanche,  qui 
est  éri^illée  ou  excessivenoent  distendue»  vient  pendre  ai|-devant  des 
caisses. 

Cependant  Sennert  rapporte  le  fait  suivant  :  a  Une  feaiipe  reçut  au 
9  commencement  de  sa  grossesse  un  coup  de  perche  ^  l'aide;  peu  de 
x>  jours  après ,  une  hernie  se  montra  dans  ce  point  ;  elle  était  U)rmée 
1)  par  l'utérus.  La  grossesse  t^rrivii  k  W^  tarfi^e  ;  on  fit  alors  Topération 
»  césarienne:  la  femme  mourut  de  la  gangrène  (1).  » 

Quand  on  considère  la  situation  de  Tutérus  et  la  manière  dont  cet 
organe  est  fixé  dans  le  bassin,  on  conçoit  qu'il  serait  difficile  qu'il  fit 
hernie  dans  )*état  de  vacuité. 

La  liernie  formée  par  la  matrice  en  état  de  grolMesse  se  recQnnattviit 
facilement;  on  suivrait  mieux  encore  que  dans  le  ventre  le  dévelop- 
pement progressif  de  l'organe ,  les  mouvements  du  fœtus  seraient  ea- 
eora  plus  faciles  à  percevoir  que  dans  la  grossesse  ordinaire. 

Quant  au  traitement,  il  est  simple  :  ordinairement  la  réduction  n'est 
paS:  possible  ;  on  soutient  alors  Tutérus  au  moyen  d'un  auspemoir 
passant  sur  les  épaules. 

Quand  arrive  le  terme  de  la  grossesse,  si  Ton  a  af&iro  à  une  de  esi 
éventrations  qui  résultent  de  la  distension  excessive  de  la  ligue  blanche 
et  de  l'écartement  des  muscles  droits  pendant  raocouchemeot,  cm  fait 
œttoher  la  femme  horizontalement  sur  le  dos,  et  l'on  repousse  dea- 
eement  l'utérus,  en  haut  et  en  arrière,  pour  en  diminuer  Tobliquilé. 
L'accouchement,  dans  ce  cas,  se  termine  souvent  d'une  manière  oa» 
turelle  ;  mais  il  est  évident  que  si  l'utérus  était  sorti  par  une  ouverture 
oîrconscrite  de  la  paroi  abdominale,  comme  dans  le  cas  rapporté  par 
Sennerl,  on  ne  devrait  ni  tenter  la  réduction  de  la  matrice,  qui  aenit 
toujours  impossible,  ni  espérer  dans  les  forces  de  la  nature,  ni  tenter 
de  terminer  Taccouchement  par  les  voies  naturelles,  car  rouvwtore 
abdominale  ne  pourrait  guère  avoir  des  dimensions  suffisantes  poar 
laisser  passer  l'enfant.  Dans  ce  cas,  si  Ton  ne  pouvait  pas  réduire  Fa*^ 
térus  dans  les  premiei*s  temps  de  la  grossesse,  il  y  aurait  à  agiter  Is 
question  de  savoir  si  l'on  ne  devrait  pas  provoquer  Tavorteoiaiiei 
perçant  les  membranes  avant  que  le  fœtus  ait  acquis  des  diioensioat 
qui  pourraient  rendre  impossible  sa  sortie  par  l'ouvertura  abdominale; 

(1)  Cilé  par  Verdier,  Mimoiret  de  l'Académie  royale  de  chirurgie,  i.  II,  p.l 
—  Boivin  et  Diigéji,  Traiié  det  maladies  de  l'ulérm.  Vêfx» ,  1833 ,  t,  l",  p.  IM. 


fi  op  liiif <ii  wrrigcr  la  groMesea  à  son  terme,  ti  ne  reateroit  plus  d'atitre 
reÊÊoarœ  qoa  ropéraUon  Gësarienne,  qu'il  faudrait  pratiqua  dài  h 
débiM  du  ^vail.  Cette  opératioq  eipoaerait  la  mère  à  de  grands  dan* 
|0M,  nais  sauteniil  l'enfant  (1  ). 

§  15.  —  Hernie$  des  ovaires. 

Lea  oiaMs  doivent  suivre  la  matrice  dans  ses  déplacements;  mida 
quelquefoia  aussi  ils  fbnt  bemie  sans  l'utérus.  Pott  a  observé  à  l'bApi* 
Isl  laiat-fiartbélemy  un  cas  remarquable  de  hernie  des  ovairas.  Vojel 
Viaaljrsa  de  aa  fait:  0  Une  femme  de  vingt-trois  ans  vint  à  l'hâpital  à 
I  de  deux  en|luras  qu'elle  avait  aux  aines,  au-devant  de  l'ouver» 
tore  temdîiwuse  des  muscles  obliques.  Ces  tumeurs  ne  s'enflam-» 
mèpant  paa,  ne  (uieatpdnt  étranglées;  mais  la  compression  qu'elles 
sobiasafent  dans  les  mouvements  des  membres  abdominaux  y  cau^ 
sait  de  si  vives  douleurs,  que,  n'ayant  pii  parvenir  à  les  réduire  »  on 
•mt  devoiv  les  extirper  pour  remettre  cette  femme  en  état  de  gagnai 
sa  via.  Ces  tumeurs  étaient  formées  par  les  ovaires  contenus  dans  da 
petite  sacs  périlonéaux.  Avant  de  les  exciser,  on  lia  le  pédicule  par 
laquai  ib  tenaient  au  ventre,  t'opération  ne  fut  suivie  d'aucun  acci- 
dent ;  la  santé  de  e^te  femme  se  n&tablit  bien  ;  mais  le  flux  menstruel, 
qui  jusqu'alors  avait  été  régulier,  ne  reparut  plus;  le  sein,  qui  était 
gPM,  s*affi4s8a  ;  les  muscles  prirent  plus  de  développement  ;  en  un 
mal ,  la  oonstitution  de  cette  fonme  subit  des  modifications  qui  la 
vapinPoebèM^t  de  celle  da  l'homme.  » 

Bédom  et  contenir,  telles  sont  les  premières  indications  que  fffé« 
esftt^  heanie  eemme  toutes  les  autres.  La  oonduite  des  chiruf» 
es  l'hôpital  Saint'Bartbélemy  fut  rptionaeile  dans  le  cas  publié 

ARTICLE  IV. 

Oorpf  étrangerf  d«  F*bdonMa. 

T<iPMil4w  ,  l'r  «ûips  étrangla  de  l'abdoman  viennent  surtout 
da  l^a^ipMWi  i^  ^^^  ^^^  contenus  dans  le  canal  alimentaire,  ou 
biai  aas  (HHVS  pénètrent  dans  cette  enceinte  après  avoir  forcé  le^  pa-» 
f9ia;  ^  imt  i^lors  OKlinairement  des  projectiles,  et  le  plus  souvent  pu 
Isa  tMinve  dans  1^  péritoine.  Les  corps  étrangers  qui  viennent  des  or^ 
0am  ao  rapport  #vee  le  tuba  digestif,  ceux  qui  se  forment  dajQS  l'ab^ 
daniaB  méioai  sont  de  beaucoup  les  moins  fréquents. 

(i)  Voyc»  AnnaUi  de  chirurgie ,  Pari»,  18*2,  t.  V,  p.  2*9 ,  cl  une  observa- 
tion tirée  de  la  pratique  de  M  FUcher,  publiée  dans  le  The  London  and 
Edinhtrgh  moniklff  Jûurnaî  of  médical  sêUnee ,  laU. 

(2)  OBuvres  chirnrgieaht ,  I.  1«»,  p.  192. 


S2k  MALADIES  Dl  L'ABDOMEN. 

!•  Corps  étrangers  provenant  de  V œsophage.  —  Cee  corps  éliiingers 
sont  des  aliments  ou  des  substances  mêlées  à  eux,  ou  des  instruments, 
des  outils,  toute  sorte  de  matières  portées  dans  l'oosophage  par  impru- 
dence ou  pendant  des  accès  de  manie.  Ces  corps  étrangers ,  quand  ils 
ne  sont  pas  arrêtés  dans  l'œsophage,  et  qu'ils  parviennent  dansTesto- 
mac,  peuvent  de  là  enfiler  les  intestins,  les  parcourir  tous,  pour  arriver 
sans  encombre  jusqu'au  rectum  qui  les  expulse  définitivement.  Les 
recueils  scientifiques ,  les  livres  contiennent  une  foule  d'histoires  re- 
latives à  des  migrations  surprenantes  de  ces  corps.  Ce  n*est  pas  seule- 
ment une  bille  qu'un  enfant  aura  avalée  en  jouant  et  qu'il  aura  ren- 
due par  les  selles  ;  ce  n'est  pas  seulement  une  pièce  de  cinquante 
centimes  qui  aura  parcouru  aussi  heureusement  le  même  trajet,  mais 
une  fourchette  (1)  I  Habicot ,  qui  a  écrit  un  mémoire  célèbre  sur  ces 
corps  étrangers,  n'a  pas  toujours  su  se  méfier  du  merveilleux ,  et  a 
acÔMité-des  faits  qui  sont  à  revoir.  C'est  cet  auteur  qui  parle  de  ces 
dix  pistoles  d'or  qu'un  pauvre  garçon  avala  pour  les  soustraire  à  des 
voleurs;  la  somme  fut  intégralement  rendue  en  ' quinze  jours  par 
Tanus. 

En  feisant  la  part  de  quelques  exagérations,  restent  cependant  assa 
de  faits  authentiques  qui  prouvent  que  des  corps  très  volumineux, 
après  avoir  été  avalés,  ont  été  rendus  par  les  selles  sans  inconsmoder 
beaucoup  les  malades.  Ces  faits  doivent  être  notés  pour  juger  convS' 
nablement  la  gastrotomie  et  l'entérotomie.  Les  observations  relatives 
à  des  corps  étrangers  volumineux  qui ,  après  avoir  séjourné  pendant 
quelque  temps  dans  le  canal  digestif,  ont  été  éliminés  à  la  suite  d'un 
abcès  par  voie  ulcéreuse  ;  ces  faits  doivent  aussi  être  connus  pour  juger 
les  mêmes  opérations  dont  je  viens  de  parler,  et  qui  seront  décrits 
bientôt  Les  recueils,  les  livres  de  chirurgie,  sont  encore  très  fertiki 
en  histoires  pour  le  moins  aussi  merveilleuses  que  celles  relatives 
aux  corps  étrangers  qui  ont  heureusement  été  expulsés  par  l'aous. 
Je  vais  citer  quelques  uns  de  ces  faits  dont  l'autlienticité  pourrait  être 
suspectée  ;  mais  la  méfiance  n'exclut  pas  l'examen.  Ce  qui  me  porte- 
rait à  prendre  au  sérieux  quelques  uns  des  faits  eîttraordinaires  que 
j*ai  à  citer,  c'est  que,  dans  des  recueils  modernes  on  trouve  des  obaBr» 
vations  qui  se  rapprochent  singulièrement  de  celles  dont  on  confteÉs 
souvent  l'authenticité.  Ainsi  on  rapporte  que  Dubois  a  extrait  d'os 
abcès  de  la  fosse  iliaque  une  lame  de  couteau  qui  avait  été  avalée  d^ 
puis  longtemps  par  le  malade  (2).  Un  misanthrope  cherche  à  quittera 
vie  par  plusieurs  procédés ,  et  finit  par  avaler  une  cuiller  à  café  qai 
reste  neuf  mois  dans  le  tube  digestif.  Après  ce  temps  paraît  à  l'épi- 

(1)  PUnqae ,  Bihliothhqus  de  médecine ,  t.  III,  p.  5S0,  în*4. 
(8)  Bulletin  de  la  faculté  de  médecine,  X  VI r>  p.  SI7. 
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Mtfe  ane  Uuneur  qui  s'abeède.  M.  Otto  reconnaît  et  extrait  la  cuiller» 
ai  n'était  presque  pas  altérée.  Le  malade  guérit  très  bieu  et  en  pett« 
I  temps  (i). 

Voici  le  fiiit  le  plus  extraordinaire  appartenant  à  la  catégorie  des 
«ps  étrangers  de  l'abdomen  dont  l'organisme  seul  s'est  débarrassé. 
Q  ▼erra  ici,  et  récidive  du  mal,  et  redoublement  des  efforts  de  la  na- 
IB.  L'obserratiôn  est  dans  le  journal  de  Blégny  (2).  Pierre  Ivens» 
gneroD  du  village  de  Saint-Leu-Tavemy,  près  de  Montmorency,  âgé 
I  soixante-cinq  ans,  d'une  constitution  robuste,  d'un  esprit  dérangé, 
râla  secrètement  le  fusil  (afBloir)  d'un  charcutier.  Il  n'y  eut  pas 
'abord  de  douleurs,  et  six  mois  se  passèrent  tranquillement  .^irès  ce 
Bps  surviiit  un  abcès  à  Thypochondre  gauche,  et  l'on  en  fit  l'ouver- 
i«,  par  laquelle  cet  outil  fut  retiré.  Il  s'écoula  du  pus  en  petite 
umtité,  et  en  moins  de  huit  jours  la  guérlson  fut  parfaite.  Le  même 
aniaque  avala  encore  avec  une  égale  impunité  le  pied  grossier,  rabo* 
nx  d'une  marmite  de  fer,  qui  sortit  aussi  à  gauche,  à  l'aide  d'un  abcès 
li  fut  promptement  guéri.  Enfin  ce  même  malheureux  s'introduisit 
ns  tard  dans  l'estomac  un  couteau  avec  sa  gaine,  qui  sortirent  sur  le 
Mé  des  vertèbres  lombaires,  à  la  faveur  d'un  abcès  ouvert  pendantque 
malade  était  courbé  en  travaillant  la  terre.  Mais,  un  jour,  un  cra- 
lud  vivant  dont  il  s'accommoda  le  tourmenta  au  point  qu'il  fut 
iligéde  provoquer  le  vomissement  en  se  donnant  des  coups  de  poing 
r  Testomac;  il  le  rejeta  une  heure  après  l'avoir  avalé.  Léveillé  rap- 
irle  cette  histoire,  et  ajoute  que  cette  observation  n'a  pas  le  degré 
flUhenticité  que  désire  une  critique  sévère  :  a  Sans  nier  la  possibi- 
lèdtt  faits,  je  ne  dois  pas  laisser  ignorer  que  Blégny  a  écrit  d'après 
ily,  son  beau-frère,  sur  la  véracité  duquel  il  comptait,  et  que  ce  prati- 
m  fNmvait  s'assurer  du  tout  par  lui-môme,  puisqu'il  exerçait  à 
iris»  peu  distant  de  Saint-Leu  (3).  » 

Mris  les  faits  qui  prouvent  que  les  corps  étrangers  de  l'abdomen, 
it  par  leur  nature,  soit  par  leur  volume,  ont  produit  des  accidents 
ortels,  ces  faits  ne  sont  pas  moins  nombreux  que  ceux  que  je  viens 
I  citer.  Ainsi  Bininger  parle  d'un  homme  qui  ne  put  se  nourrir  que 
aliments  liquides  pendant  trois  ans,  à  cause  de  douleurs  vives  abdo- 
înales  dont  le  siège  principal  était  dans  une  tumeur  dure  située  à 
hypogastre.  L'ouverture  du  cadavre  montra  le  côlon  spliaoélé  et  dis- 
iKhi  par  plus  de  trois  livres  de  noyaux  de  prunes,  de  cerises,  avec 
Briques  balles  de  plomb  que  le  malade  avait  avalées  à  diverses  épo- 
Ms^  pour  se  soulager.  Une  cause  analogue  produisit  une  constipa- 

(1)  Bulletin  iê  théraptutique ,  t.  XV,  p.  320. 

(2)  Nowelles  dée<mverlêtj  1679,  p.  188.  Plaoque ,  BibliQîhèqu$t  U 1^»  p.  51. 

(3)  N<mv$U$  éQcirine  ckirurgicaU,  Paris>  1812, 1. 111. 
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tion  mortelle  à  un  autre  individu  dont  il  est  question  dans  les  Êphi* 
*inérides  d'Allenoagne  (1). 

Des  coliques  saturnines  ont  quelquefois  été  détermiâCes  par  defc 
grains  de  plomb  qiie  le  malade  avait  avalés,  et  oès  coliques  n*ont  pu 
dtre  apaisées  par  aucun  remède.  «  C'est  ce  qui  arriva  à  uiM  fille  qri 
avait  avalé  plusieurs  lames  de  plomb  coupées  par  petits  raamaoï. 
Elle  éprouva  des  douleurs  très  vives  à  la  région  de  restomac^  des  fin» 
Messes,  des  angoisses,  une  constipation  opini&tre,  qui  lui  cauflèrent  h 
mort.  Dans  d'autres  circonstances,  des  flux  djsscntériqueBontetigédn 
aêinS)  et  malgré  Tusage  des  huileux,  des  purgatifs,  la  diarrhée  n'acédi 
qu'à  l'expulsion  tardive  des  corps  étrangers  par  Tant».  C'est  ée  dont 
nous  assure  A.  Lusitanus  en  parlant  d'un  homme  qui  avala,  an  badi» 
nant,  uii  anneau  d'or  travaillé  en  relief  et  orné  d'une  tête  eiseUs. 
Eacutus  a  vu  périr  des  mêmes  accidents  un  autre  qui  avait  avalé  mil 
diamants  bruts  (2); 

En  traitant  des  accidents  des  hernies,  j'ai  fait  mention  des  Mfi 
étrangers  contenus  dans  les  parties  déplacées  et  pouvant  prodail^l'aB»  ] 
goiiement.  i'ai  promis  alors  de  rapporter  dans  le  présent  article  ds  4 
faits  à  l'appui.  Voipi  cite  un  exemple  relatif  à  un  homn»  qui  avril 
mangé  gloutonnement  des  écrevisses,  dont  les  têtes  pelotonnées  doa^ 
nèrent  lieu  à  une  constriction  fïlcheuse.  On  sait  que  Wingler^  ouvml 
le  cadavre  d'une  personne  morte  d'une  hernie,  vit  que  la  tumeur  éld 
formée  par  de  petits  os  de  poulet  retenus  dans  le  oœcnm  par  sati^ 
Tule.  Uh  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  fut  amené  étique  à  l'hApild 
de  Poitiers  :  il  avait  à  la  région  iliaque  droite  une  liemie  de  la  f$lF 
seur  d'une  demi-bouteille.  Ce  malade  étant  mort  deux  mois  a|NiN 
M.  Gaillard  vit  la  hernie  formée  par  une  grande  portion  du  osrââal 
très  élargi  et  contenant  de  petits  os  de  pied  de  cochon,  des  nojauEël 
cerises  durcis  ensemble,  revêtus  d*une  substance  mollasse^  yeloulé». 

En  4722,  l'Académie  des  sciences  a  publié  que  M.  Farcy^  chinrrgiflD 
de  la  Flèche ,  fut  appelé  auprès  d'un  portefaix  qui,  depuis  dix-W 
ans,  |>ortait  une  hernie  inguinale  facilement  réductible;  presquelsii  / 
à  coup  elle  avait  beaucoup  augmenté  de  volume  et  réthuigleofl^  f 
était  msnifeste.  Une  dureté  très  grande  qui  semblait  oëseuss  s'opptii  j. 
à  toute  tentative  de  réduction.  M.  Farcy  s'en  tint  à  un  traiMnflf  / 
général  pendant  quatre  jours,  après  lesquels  il  proposa  l'opéiatioBâ  L^ 
bubonocèle.  Le  malade  s'y  refusa  d'abord,  et  s'y  détermina  lon|i'  \^ 
y  eut  indice  de  suppuration.  La  tumeur  ouverte,  il  s'écoula  saj*  L^^ 
fétide  ;  une  anse  d'intestin  se  trouva  pourrie,  et  l'on  en  retira  à  dwB*  y^ 
trois  reprises  seize  petits  os  de  pieds  de  mouton  qui  avaient  été  ihI*    /.  "" 

(1)  Lévcillé, /oc  c«7.  ■     ■*« 

(2)  /6/cî. 
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la  ^^eille  de  l'Accident.  H  s'ensuivit  une  flstule  sterconile  qui  se  coiimh 
lida  le  trente-troisième  jour. 

Hévin,  qui  a  fait  usage  de  cette  observation  dans  son  savant  mé- 
moire, rapporte  que  Petit  vit  un  homme  incommode  d'une  hernie  qui 
rentrait  avec  facilité  ;  elle  fut  le  siège  de  douleurs  très  vives  et  causa 
de  TÎelents  YomiMementa.  Ge  malade  lit  des  efforts  inutiles  pour  ré- 
duire m  bemie  comme  à  l'ordinaire,  et  ne  consentit  à  l'opénttion  que 
quand  il  se  vit  prts  de  périr;  L'intestin  fut  trouvé  percé  par  une  patte 
de  mauviette  avalée  quelque  temps  auparavant. 

V  Carps^frangen provenant  du  organes  en  fvppwi  tn^ec  le  tube  dige^^ 
tif.  —  Ces  organes  sont  la  matrice,  les  organes  de  Papprireil  urinairé 
et  de  l'appareil  biliaire^ 

Dana  les  cas  de  grossesse  exti*a-utérine,  soit  tubaii'e,  soit  ititersti- 
tielleou  après  des  déchirures  de  la  matrice,  on  voit  le  fœtus  arriver 
dans  le  péritoine  et  y  jouer  le  rôle  de  coips  étranger  (1).  11  en  est  de 
nême  des  calculs  v^icaux  ou  biliaires  qui  peuvent  y  arriver  de  la 
vesshs.de  l'uretère,  du  rein  ou  de  l'appareil  excréteur  de  la  bile.  Cette 
flrignition  s'eifectue  par  ulcération,  rupture,  déchirure  d'un  des  oi» 
guwB  qui  contiennent  d'abord  ces  corps  eux-mêmes.  M.  Velpeau  a 
observé  à  l'hôpital  de  la  Pitié  un  jeune  homme  qhi  portait  un  calcul 
gras  éomme  une  petite  noix,  avant  une  épingle  pour  noyau  ;  il  était 
^  sorti  de  l'uretère  perforé  et  se  trouvait  entre  ce  conduit  et  le  côloit 
^  anendant.  Assee  ordinairement,  dit  ce  professeur,  précAlés  dans  leiHf 
^:,  marche  par  l'inflammation  adhésive,  ces  corps  se  Iximent  à  prd* 
_^  diriR  un  peu  d'induration  ou  quelques  foyers  dans  les  parties  eùvi- 
roimantes,  et  dieminent  ainsi  plus  ou  moins  rapidement  jusqu'à  ce 
^  qu'ib  se  hssent  jour,  soit  au  dehors,  soit  dans  quelque  organe  creux. 
.  (îuatiri  ils  tombent  dans  le  péritoine,  l'épanchomcnt  et  la  péritonite  en 
sont  la  auite  habituellef  à  moins  qu'ils  ne  se  perdent  au  milieu  d'un 
foyer  phlegmastque  peu  étendu  qui  se  transforme  en  abcès  ou  en  kysté^ 
où  ils  peuvent  rester  un  temps  variable  en  raison  d*unc  foule  de  cir- 
constances. Leur  traitement  est  le  même  que  celui  des  ruptures  ou  des 
eOQtusions  compliquées  (2}. 

y  CorjfS  étrangers  formés  datis  tabdomen,  —  On  lit  dans  Flanque 
que  dans  le  ventre  d'un  sujet  mort  de  toute  autre  maladie,  on  trouva 
Qûcorps lisse,  comme  cartilagineux,  ayant  l/i  lignes  de  long,  iO  lignes 
<fe  large  et  7  lignes  d'épaisseur,  de  forme  ovalaire,  et  contenant  dans 
son  centre  uue  petite  pierre  unie,  ronde,  semblable  à  un  pois  et  com- 
plètement dépourvue  d'adhérences  ;  il  paraissait  être  tout  à  fait  étran- 
fi^  AUX  viscères  de  l'abdomen.  Ces  corps  ont  beaucoup  d'analogie 

(')  Hillairct,  Ettai  sur  la  (jro$seite  exlra-utérine  abdominale  (Annales  de  la 
^^^rurjie^  l.  XII,  p.  5  cl  suiv.). 

-  biclionna-re  eu  30  ToluiHes,  iiouTelle  édition,  arllcle  Abdoiie5. 
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avec  les  corps  étraugers  des  articulations,  et  Ton  verra  que  les  ezpUca- 
tionssur  la  manière  dont  ils  se  forment  sont  les  mêmes  que  oriles  que 
j*ai  exposées  (tome  II). 

M.  Lebidois  (de  Caen)  a  trouvé  dans  un  kyste  au-dessous  de  la  rate 
u  un  corps  blanc,  ovoïde,  du  volume  d'une  très  grosse  noix,  légère- 
ment déprimé  sur  trois  faces,  dur,  compacte,  élastique,  et  entière- 
ment libre  par  toute  sa  surface,  qui  était  luisante,  humide  et  polie,  de 
manière  à  imiter  la  tète  du  fémur  récemment  extraite  de  la  cavité 
cotyloïde.  »  Un  corps  pareil  existait  sur  le  même  cadavre  entre  ie 
rectum  et  la  vessie,  flottant  au  milieu  d'un  kyste  cellulo^vasculaire 
très  Iftche  (i). 

M.  Velpeau  a  lui-même,  en  1823,  recueilli  un  fait  analogue  k  Vhô^ 
pital  de  perfectionnement,  sur  une  jeune  femme  morte  de  pbthisie 
pulmonaire.  Les  viscères  abdominaux  étaient  parfaitement  intacts  ; 
un  corps  étranger  aplati,  de  la  forme  et  du  volume  d'un  marron,  lisse, 
humide,  jaunâtre,  entièrement  libre  dans  le  péritoine^  fut  trouvé  entre 
le  cœcum  et  la  colonne  vertébrale.  Ce  corps  élastique  très  dense  offrait 
moins  de  dureté  au  centre  qu'à  la  surface,  ne  présentait  nulle  appa- 
rence fibreuse,  put  être  écrasé  sous  le  pouce,  et  parut  être  uneconcré- 
tiûH  fibrineuse,  reste  d'un  ancien  caillot  de  sang  (2). 

Comme  je  l'ai  dit,  on  n'a  pas  manqué  de  comparer  ces  corps  étran- 
gers à  ceux  que  j'ai  décrits  dans  mon  deuxième  volume,  et  les  mtew 
théories  ont  été  reproduites  touchant  leur  pathdgénie.  Ainsi  on  voit 
M.  Velpeau  attribuer  ces  corps  à  de  la  fibrine  du  sang  modifiée  d'une 
certaine  manière,  tandis  que  Béclard  les  faisait  naître  en  dehors  du  pé- 
ritoine ;  ils  s'envelopperaient  ensuite  de  cette  membrane  qui  leur  fat" 
merait  un  pédicule,  lequel,  finissant  par  se  rompre,  laisserait  libredans 
la  cavité  abdominale  ces  corps  particuliers,  dont  l'histoire,  comme  on 
le  voit,  n'est  qu'ébauchée  au  point  de  vue  de  l'anatomie  path<dogiqiie. 
Quant  à  la  symptomatologie,  elle  est  entièrement  à  faire. 


CHAPITRE  IL 

LÉSIONS  VITALES  DE  L' ABDOMEN. 


J'ai  déjà  dit  que  je  ne  devais  parler  spécialement  dans  cette  section 
que  des  lésions  physiques.  Cependant  il  est  quelques  lésions  vitales 
dont  lés  résultats  doivent  être  exposés  dans  un  livre  de  chirurgie  : 
ainsi,  les  inflammations  phlegmoneuses  et  les  abcès.  Je  ne  pou* 
vais  traiter  à  part  de  ces  tumeurs;  mais  il  est  deux  variétés  d'abcès 


(1)  Archivtt  de  médecine^  1.  XVII I,  p.  578. 

(2)  Dicîionnarô  es  90  lolumefl,  noaveUe  édition. 
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kiol  jedoii.doii]ier  quelques  notioos  :  ce  sont  les  abcèfl  des  parois  ab- 
lomiiialfBS  et  les  aboès  de  la  fosse  iliaque.  Je  vais  les  étudier  avec  les 
nflammations  dont  lia  sont  une  conséquence,  ou,  comme  on  le  dit 
Iras  les  écdes,  une  tenninaison. 

ARTICLE  !•'. 

§  !•'•  —  Phlegmons.  —  Abcès  des  parois  de  Vabdomen. 

Ces  tunoeurs^  se  forment  tantôt  eu  dehors  du  péritoine,  tantài  entra 
les  masclâi  abdominaux  ;  il  arrive  aussi  qu'elles  soot  sous-cutanées, 
b  ne  parlerai  pas  de  ces  dernières,  car  là  les  abcès  se  comportent 
aomoie  les  aboès  des  autres  parties  du  corps,  et  quand  ils  deviennent 
^  profonds,  ils  sont  soumis  aux  mêmes  moyens  que  les  premiers. 
Lsaaboèa  de  cette  catégorie,  c'est-à-dire,  ceux  qui  naissent  sous  le  pé- 
liloine  oa  entre  les  muscles,  sont  ordinairement  avec  des  douleurs  très 
dgnéa  et  avec  une  fièvre  intense.  On  s'explique  ces  phénomènes,  cette 
!iéa<^0D  par  le  grand  nombre  de  nerfs  des  parois  abdominales,  et  par  la 
ttitance  qu'opposent  au  développement  de  la  tumeur  phlegmoneuse 
ai.  plans  représentés  par  les  muscles  et  les  aponévroses.  Cette  résia- 
anoe  fait  que  ces  tumeurs,  à  leur  naissance,  sont  aplaties,  dures  et 
Qiliéiimneiit  sensibles  au  toucher.  Elles  ne  sont  réellement  acuminées 
pw  tardivement,  car  le  pus  met  un  temps  assez  long  à  parvenir  sous 
a  peau.  On  conçoit  aussi  que  ces  tumeurs  puissent  faire  d'abord  plus 
le  ■ôllie  vers  la  cavité  qu'en  dehors  de  l'abdomen  :  c'est  alors  qu'el- 
les peavmit  gêner  les  fonctions  des  viscères.  Quand  le  pus  que  con-» 
Ueonent  ces  tumeurs  est  évacué,  il  reste  presque  toujours  autour  de 
la  poefae  qui  les  contenait  des  duretés  qui  ne  disparaissent  que  lente- 
nanf.  C'est  dans  un  cas  d'abcès  des  parois  du  ventre  dont  la  cavité  ne 
KXiTait  être  effacée,  que  Boyer  conseilla  une  grossesse  comme  moyen 
le  compression  ;  en  effet,  l'utérus,  en  se  développant,  exerça  une  o/wùr 
iression  excentrique  sur  les  parois  de  l'abcès  (1).  La  douleur  dont  j'ai 
larlé  tantôt  est  nécessairement  exaspérée  par  les  efforts  et  les  mouve- 
Dents  qui  mettent  en  action  les  muscles  abdominaux  :  ainsi,  la  toux, 
les  inspirations  fortes,  l'extension  du  tronc,  les  efforts  pour  uriner, 
Kmr  l'excrétion  des  matières  fécales.  C'est  la  suppuration  qui  est  la 
looséquence  pi'esque  obligée  de  ces  tumeurs,  et  quoique  le  pus  se 
jorme  assez  souvent  sur  un  point  plus  voisin  du  péritoine  que  de  la 
leeu,  cepoidant  c'est  rarement  vers  l'intérieur  que  cette  humeur  est 
lortée.  Id  les  naturistes  expliquent  à  leur  manière  cette  tendance  de 
a  suppuration  à  se  porter  au  dehors.  Au  lieu  de  céder  le  plan  qui  se* 

(1)  Cowipemdium  de  9hirur$is^  t.  l«s  p.  90t,  !'•  col. 


350  MALADIES  DE   L'aBDOMBN. 

pare  le  pus  du  ventre,  oe  plan  se  fortifie,  le  péritoine  B*épftlàsii  au  ni- 
nMu  de  l*aboèa,  tandis  que  les  plans  voisins  de  la  peau  a'amtnciaaeni, 
éèdétit  et  èubîèseiil  même  dès  sdluttonâde  oontinulté  par  llnflamAè» 
tiou  ulcérative.  Il  est  évident  qu'il  y  à  là  un  (MMé  dé  la  vAfté  ;  malé 
pour  l'obtenir  tout  entière,  il  faut  prendre  en  considération  la  résis- 
tance naturelle  qu'opposent  les  viscères  de  l'abdomen  jointe  au  mou* 
vement  expansif  propre  à  ces  viscères.  O'eat  pat*  cette  action  qu'eu 
voit  les  épancheinents  formés  dans  cette  cavilé,  à  la  suite  d'une  plaie 
pénétrante,  tendre  à  se  réunir  autour  de  cette  plaie  et  à  s*écliapper 
paf  son  ouverture.  Le  pus  tjfA  provient  des  ffbeèft  pi^ofondi,  jAëi  pâtôis 
abdomlhates,  a  assez  souvent  uneodeurfétide,  orditratrémënt  «MM%ttë 
k  rôdeur  des  matière^  fécales  :  c'est  oe  qtii  fait  dto\rè  le  pluà  SDuVeiti 
k  la  perforation  de  l'intestin  et  à  sa  ootnmunieatioti  avee  rabcèi.  BiM 
Tarade  àâsoisa  An  Dictitmmire  en  ï%  volumeSi  tiouVëlte  MUlMi 
M.  Velpeata  a  inleroalé  ({^^Iquea  observations  eurieuées  qM  ft|lpWetti 
lea  èonsidéfàtions  suivantes  : 

«  Il  n'est  pm  probable  que  dtins  aucun  deB  cas  l'odeur  de  la  maUAre 
purulente  provint  de  la  communication  de  l'intestin  aveé  le  fbyflr^ 
car  eettë  ëdeur  a  cessé  d'un  jour  à  l'autre,  et  le  foyer  s'eat  oioalrM 
prompletnent  sans  devenir  fistuieux  ;  il  n'y  avait  d'ailleurs  atlcuiiB 
apparence  de  matière  fécale  propit^ment  dite  dans  le  pus  fourni  yir 
ees  aboèSv  Resterait  à  admettre  comme  cause  de  cette  odeur  la  traiH» 
•odation  des  gas  sterooraux,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  une  sorte  d'imU^ 
bition  stercoralé  à  travers  les  parois  de  l'intestin  s*étendant  jusqu'at 
fbyen  Ce  n'est  poiiH  d'ailleurs  la  première  fois  qu'on  a  vu  les  suppo^ 
rations  formées  au  voirïnage  des  canaux  excréteurs  répandre  l'odett 
des  fluides  ou  des  matières  qu'ils  contiennent  sans  q«e  ces  <»liaui  si 
trouvent  eux-mêmes  intéressés  :  tel  e^t  le  cas  sans  doute  de  beaucoup 
d'àbeès  situés  à  la  marge  de  l'anus,  remarquables  par  leilr  fétidité i 
quoique  la  sonde  ne  fasse  pas  toujours  découvrir  de  perfbration  aa 
reetum ,  ou  bien  des  abcès  à  odeur  spermatique  qui  se  développant 
autour  des  testicules  où  des  canaux  déférents.  »  {Lac,  rtY.) 

Les  abcès  profonds  des  parois  abdominales  à  leur  naissance  poitc* 
raient  être  pris  pour  une  inflammation  des  viscères  abdominaux  al 
surtout  pour  uiie  péritonite.  Mais,  dans  l'abcès,  la  douleur  a  tout  dV 
bord  qifelque  chose  de  fixe  et  de  superficiel.  Il  y  a  véritablement  uns 
tmneur  circonscrite  qui  fait  corps  avec  les  parois  abdominales. 

Au  début  de  cette  tumeur,  on  la  traitera  comme  tous  les  phlegmons. 
D'abord  la  phiébototnie ,  s*ii  y  a  réaction ,  puis  les  sangsues  en  grand 
nMibf«,  les  cataplasmes  émollients,  les  fomentations  de  même  na* 
ture>  les  bains  ^  le  repos  absolu.  Hais  ces  moyens,  qui  modèrent  l'in- 
flammation, cmpécheiU  rarement  la  suppuration  d'avoir  lieu.  C'est  tv 
dont  il  faut  bien  se  pei'suader  pour  juger  de  la  valeur  des  antiphlo- 
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{isliques  el  pour  se  tenir  prêt  à  évacuer  le  pus  de  bonne  heure  pour 
éviter  Teiteiittoa  (M  foyer,  le  déooHemeut  des  muicles  abdominaui  el 
la  pénétratioo  du  pus  dans  le  péritoine. 

8  2.  —  PUegtnoM, —  Abcèi  des  fosses  iliaques. 

Ces  tumeurs  inflammatoires  ont  fixé  depuis  longtemps  Tattention 
les  médecins.  Danee,  Dupujrtreii,  M.  Husson,  ont  jeté  un  grand  jour 
sur  celte  question^  puis  des  confrères  distingués,  HM.  Lebatard, 
Piotay,  Ménière,  Grisolle,  ont  ajouté  aux  travaux  de  leur  maître.  Je  m 
puis  traiter  ici  en  entier  la  question  des  phlegmons  et  abcès  iliaques» 
Je  D'exposerai  même  avec  détail  que  le  diagnostic,  en  emprutltanl 
lartûul  au  travail  de  M*  Grisolle  (1). 

Cmmmmm. — Le  smc  maaoulin,  une  constitution  forte,  Tâge  de  vingl 
à  trente  ans  che»  les  femmes ,  l'état  puerpéral  et  le  défaut  d'aliaile^ 
Bent,  sont  les  causes  qui  prédisposent  le  plus  aux  abcèa  des  fossés 
iliaques-  Ces  abcès  se  montrent  plus  fréquemment  à  droite,  exoepté 
oenx  qui  surviennent  a|Nrèfi  les  couches,  lesquek  paraissent  se  déve- 
loppfflr  plus  souvent  à  gauche. 

PSarmi  les  causes  efficientes  des  phlegmons,  on  note  les  contusions, 
lei  efforts  violents,  les  plaies,  surtout  celles  qui  sont  compliquées  de 
h  présence  des  projeetÛes ,  les  perforations  du  cœcum  et  de  son  ap^ 
psndiœ,  spécialement  celles  qui  sont  le  résultat  de  la  gangrène;  Tin* 
Sammation  des  organes  voisins  qui  s*étend  au  tissu  cellulaire  des 
Gnses  iliaques  :  cette  cause  est  une  de  cdles  qu'on  observe  le  plus 
rareaieni,  selon  M.  Grisolle;  il  n'est  pas  encore  démontré  que  te 
pUegmon  iliaque  soit  quelquefois  la  suite  de  l'entérite  aiguë  ou  chro- 
nique. Vais  dans  la  plupart  des  cas,  il  est  impossible  de  saisir  la  cause 
qui  a  présidé  au  développement  de  la  piilegmasie  cellulaire.  Cette 
ohscarité  dans  l'étiologie,  la  marche  insidieuse  et  sourde  qu'affecte 
souvent  la  maladie  dans  sa  première  période,  empéclient  parfois  le 
médecin  de  pouvoir  en  préciser  le  début. 

Di«0Bi9etic.  -^  Les  reins  simplement  déplacés,  ou  devenus  plus 
volumineux  par  suite  d'une  phlegmasie  qui  a  frappé  leur  parenchymCf 
pourront  en  imposer  quelquefois  pour  des  abcès  iliaques.  Si  le  rein 
n'est  que  déplacé,  mais  sans  altération  dans  son  tissu,  il  sera  possible 
de  le  reconnaître  en  ayant  égard  à  la  forme  et  au  volume  de  la  tu* 
meur,  dont  on  pourra  exactement  dessiner  les  contours  à  l'aide  du 
plessimètrc  (2).  Si  le  rein  devient  malade,  si  son  tissu  s'enflamme  et 
siippurei  on  pourra  croire  à  l'existence  d'un  abcès  dans  le  tissu  cellu- 
laire, car  il  y  a  tumeur,  fluctuation  et  selles  purulentes  dans  le  cas  où 

(4)  AfTkhei  d9fkééeeinè,  9*  série.  Pari»,  1SÏNI,  t.  IV,  1. 194. 
.2}  Le  dépUcement  du  rein  c»t  avec  une  dépression  dans  la  région  lombaire 
correspondanle. 
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le  foyer  s'ouvre  dans  le  cdion  ou  le  rectom,  oomme  M.  Cruveilhier  (i) 
en  cite  un  exemple.  Si  Ton  interroge  avec  soin  la  sécrétion  un- 
naire,  les  troubles  qu'on  observera  dans  cette  fonction  jettetont  assez 
de  lumières  sur  la  véritable  nature  de  rafiection.  L'ovaire  malade 
peut ,  en  se  déplaçant,  venir  former  une  tumeur  douloureuse  et  plus 
ou  moins  volumineuse  dans  la  fosse  iliaque ,  et  simuler  un  phlegmon 
de  cette  région.  Mais  la  tumeur  dépendant  de  l'ovaire,  de  forme  en 
général  globuleuse ,  est  parfois  bosselée  et  très  souvent  mobile  ;  elle 
semlrie  même  foir  sous  la  main, et  dans  certains  moments  son  dépta- 
conent  est  tel  qu*on  ne  la  retrouve  plus  dans  la  fosse  ilidqoe.  Il  est 
possible  de  lut  imprimer  des  mouvements  en  agissant  sur  futéms. 
Enfin,  comme  cela  est  fréquent,  si  la  tumeur  ovarique  est  composée 
de  produits  morbides  divers,  tels  que  squirriies,  encéphaloîdes,  kjstes, 
cartilages,  etc.,  la  percussion  donne  des  degrés  deroatiléet  de  ré- 
sistance variables  suivant  les  points ,  et  qui  sont  en  rapport  avec  la 
diversité  des  tissus  pathologiques  qu'on  7  rencontre. 

Los  péritonites  circonscrites  à  l'état  aigu  ou  chronique  constituait 
des  tumeurs  appréciables  à  la  vue  et  au  toucher,  qui  peuvent  simuler 
un  phlegmon.  Si  l'on  a  égard  aux  symptôn^es  et  à  leur  ordre  de  suc- 
cession, on  pourra  reconnaître  la  nature  de  l'aflection.  C'est  ainsi  que 
dans  la  péritonite  un  frisson  plus  ou  moins  violent  en  marque  le 
début:  ce  symptôme,  au. contraire,  est  rare  dans  le  phlegmon.  La 
douleur  de  la  péritonite  est  vive,  pongitive,  et  diffère  b^uooup,  quant 
à  son  intensité  et  à  sa  nature ,  de  celle  que  produit  le  phlegmon;  la 
première ,  d'ailleurs ,  s'accompagne  en  général  de  vomissements  oa 
tout  au  moins  de  nausées,  de  hoquets  et  de  fièvre  intense.  Enfin,  dam 
les  cas  où  une  tumeur  se  dessine,  elle  n'ofire  jamais  cette  élasticité, 
cette  résistance,  cette  dureté  qu'on  rencontre  dans  le  phlegmon.  Mais 
la  tuméfaction  présente,  dès  les  premiers  moments  de  son  apparitioB, 
une  mollesse  remarquable,  et  parfois  môme  une  véritable  fluctuatkm. 

Chez  deux  malades  atteints  de  péritonite  chronique,  dit  M.  Grisolie, 
j'ai  vu  des  anses  intestinales  agglomérées  entre  elles  et  unies  par  de 
fausses  membranes  épaisses ,  former  vers  les  fosses  iliaques  des  tu- 
meurs assez  volumineuses;  mais  celles-ci  étaient  inégales  à  leur  sur- 
face,  leur  sonorité  était  variable,  et  dans  aucun  cas  il  n'y  a  matitè 
complète  ;  enfin,  la  déformation,  la  dureté  du  ventre  et  les  sympttaies 
généraux  ne  laissaient  aucun  doute  sur  l'existence  d'une  péritcmite 
chronique,  diagnostic  qui  fut  vérifié  par  1  autopsie. 

Les  tumeurs  stercorales  sont  celles  que  l'on  confond  le  plus  fié- 
quemment  avec  le  phlegmon  ;  mais  les  tumeurs  stercorales  se  présen- 
tent sous  forme  de  masses  plus  ou  moins  volumineuses,  inégales  d  le» 

(1)  CniTciUiicr,  Ànaiomit,  I.  II,  p.  6M. 
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I  à  la  pnanon,  dimimuuit  dudhpi 
tlgMjMMrotfit  d'uninalant  à  Tautre  sous  l'infliienoo  distcoiH 
^firiitadtiqMi  dfls  intattins,  et  rartout  après  radmiiiislretiM 
W|jMîfvll  B^tsl  ittàBie  pts  rave  dé  poùveir  .dire  eheiniiier  la 
lldp^ml^par.  Jes  ftoes  ^  l'aide  de  pressions  eiereées  sar  elté. 
plpM»aiBsi li flMiilé : œUe-oi s'diswve dansles den  cas;  mais 
piiéiiilta  d'we  soBomnlatkm  de  matières  stereoraks  oAe  le 
mgmimoim  de  iiésistaiioe  aa  doigl que  brsqu'il  s'agit  de  phleg» 
9  d'abcès  eoiDBieiicaiitt  de  la  fosse  iliaque.  Les  Unneiirs  slor^ 
l^^^n  degré  le  plus  grave,-  produisent  tous  les  sjrmpttaiea  4e 
gtccidoits  qfC€Xï  i^iàmne  jamais  dans  les  tumeuiirphlegmor 
(i,«8r  la  eompreisioir  que  cellesci  exercent  sur  le  cœoam  b^ 
(fotiée  au  point  d'iatarrompie  complètement  la  continuité  du 
IfBSlîl  U  esl.dooe  inutile  d'inmter  sur  le  diagnostic  diffirentid 
[tsgmpns  iliaques  avac  les  invaginations  intestinales  et  les  étran- 
|m».  internes,  M.  Grisolle  a  obêoné  mt  ostéosarcome  de  la  ftisse 
iqpu  pouvait  en  imposer  pour  une  tumeur  jAilegmoneuse ;  ce- 
pi jil  sera  fiHÛle  ea  pareil  cas  d'éHter  l'erreur  si  l'on  ofaeerve  que 
pmeoome  «'annonce  eommunément  par  des  douleurs  vives  et  pfo* 
rfvise  déclarent  qudquefois  longtemps  avant  qu'il  se  manifeste 
9 tuméfaction.  Enfin  celle<ci  apparaît;  elle  est  dure,  immobile 
fiié^i  en  ifénéral,  la  compression  exercée  sur  elle  augmente  peu 
piiinrs  dont  elle  est  le  siège,  jei  la  constitution  du  sujet  ne  tarde 
|liie  profondément  altérée. .  Dans  un  fait  que  M.  Doradd-^ardél 
Hwniqué  k  la  Société  anatomîque  (i),  on  voyait  une  tumeur 
1^  du  volume  d'une  tète  de  fœtus  à  terme  occuper  la  fesse 
ipimctia  Elle  avait  été  précédée  depuis  près  de^deui  ana  par  de 
PV^  de  la  difficulté  dans  la  marche;  puis  le  membre  inférieur 
gMdÉnt  se  raccourcit  peu  à  peu  sans  allongement  ptéalable, 
Ipt.'haucbe  se  tuméfia ,  toute  espèce  de  mouvement  devint  im-' 
fi^  Enfin  il  survint  ce  teint  jaune^paille  propre  aux  affeolioiis 
Hanses.  Ces  divers  symptémes ,  la  marche  que  la  maladie  avait 
iViM  pouvaient  faire  croire  à  J'existence  d'un  abcès  pblegmo- 
X*autopsie démontra, en  effet,  qu'il  s'agissait  d'unedégénéras* 
:dé. l'os. iliaque,  et  la  tunieur  qu'on  avait  constatée  pendant ia 
4^  remplie  d'une  matière  puUacée  diffluente*  de  caiHots  san^ 
,  de  tissu  encépbaloide  et  de  débris  d'une  matière  comme  spon- 
I  et  mfiltrée  de  sang. 

'psp»anti<.  —  Les  phlegmons  des  fosses  iliaques  doivent  être 
lés.  comme  uiie  maladie  grave  et  traités  comme  4eb.  En  eifet, 
Mxante-trme  malades  ils  ont  amené  la  mort  vingt  fois,  et  dans 

SuUsIfii,  a*  4»  Juin  1B38,  p.  i2S. 
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Q0I9  autres  om  lei  symptôuies  devinrent  asseï  fâeheiii  pour  inspirer 
1m  plui  vives  inquiétudes  sur  l*issue  de  la  maladie.  Les  pMegiBonsqui 
U^i  oonséoutift  à  un  accouchement  sont  plus  graves  que  eeux  qui  sur- 
Vieiuient  dans  d'autres  conditions  ;  car,  dans  le  dernier  cas,  la  niorta- 
lîlé  a  été  d*un  peu  moins  que  le  quart,  tandis  que  dans  le  premier  elle 
l'ttM  élevée  presque  à  la  moitié  (sept  sur  dix-sept). 

VviilltiM^iit*  —  Les  praticiens  sont  tous  d'aocord  pour  eenseiller 
l'usage  des  émissions  sanguines  dans  le  traitemmil  des  phlegmeni 
iliaques,  quelle  que  soit  la  cause  qui  les  ait  détenninés.  Les  unsprt» 
t^nisent  les  saignées  générales  laites  abondamment  et  k  peu  d'tnle^ 
iPille  ;  les  autres  ont  reoonnu  plus  d'efficacité  dans  rapplicatien  da 
If^gsues  et  des  ventouses  sur  le  siège  même  du  mal.  Ce  qnl  vaut 
PfiieuY,  c'est  de  combiner  ces  deux  saignées. 

Cependant  les  saignées  générales  et  locales  ont  une  Hcdon  très  bo^ 
née  sur  la  marche  et  la  terminaison  des  phlegmons  iliaques.  En  eflst, 
lûl«que  la  maladie  se  montre  avec  mie  certaine  intensité,  on  ne  peut 
guère  espéra*  la  résolution  de  l'engorgement,  quelle  que  soit  l'énwgie 
^veo  laquelle  on  emploie  les  émissions  sanguines.  Je  citerai,  à  Tappoi 
de  cette  opinion,  la  cinquième  ebaervation  du  mémoire  de  M.  6ri- 
iqlle  (1),  dans  laquelle  oo  employa  les  émissions  sanguines  k  hasiai 
^Qses,  puisque  dans  l'espace  de  cinq  jours  on  retira  au  malade  dôme 
l^alettes  de  sang,  et  qu'on  lui  appliqua  cent  dix  sangsues,  et  cepen- 
dant une  médication  aussi  énergique  n'a  pu  empêcher  la  supparatioa 
0e  s'établir.  Cette  inefficacité  des  saignées,  dans  ce  eas,  tient  peot-ètie, 
^t  M.  Grisolle,  à  ce  qu'on  ne  commença  à  les  employer  qu'au  liui* 
tiàme  jour  à  dater  du  début. 

On  peut  établir,  conune  règle  générale,  que  la  résolution  aom  mM 
tariYiinaisQn  fort  rare  du  phlegmon  iliaque  lorsqu'on  en  commencera  b 
tipaitement  après  le  cinquième  ou  le  sixième  jour  k  dater  des  pvemien* 
symptômes.  C'est  ce  que  prouvent  du  moins  les  trente  fliite  analyafi 
parM.  Grisolle,  puisque  sur  ce  nombre  deux  seulement  ont  fait  exeept 
lion  à  la  proposition  que  je  viens  d'émettre. 

S\  les  émissions  sanguines  largement  employées  empêchent  rars- 
nient  la  suppuration  de  s'établir,  elles  peuvent  néanmoins,  si  on  hi 
pratique  à  une  époque  rapprochée  du  début,  rendre  celle  ci  momi 
abondante  et  abr^er  de  b«iucoup  la  durée  totale  de  la  maladie. 

La  question  de  savoir  si  l'on  doit  ouvrir  ou  non  les  abcès  iliaques  cil 
très  importante.  Dance  croyait  qu'il  ne  fallait  point  cherchera  l'at- 
tirer et  à  l'ouvrir  au  dehors,  mais  attendre  patiemment  l'évacnation  de 
la  matière  purulente  par  l'intestin  (3).  Cette  pratique  est  ftmdéeiur 

(1)  Archive»  de  médecine,  3*  série,  1830,  t.  iV. 
(a    Dictionnaire  en  30  volumes,  t.  !'%  p.  fiSL 


ropiiiioo  delteiHievqu^  Fouvei^lurc  de  labcès  daiiA  le  groft  iidesiin 
est,  une  teriDînaison  favorable.  Mais  si  Ton  se  rappelle  les  nombreux 
aecidenU  qui  peuvent  Résulter  d'une  accumulation  plus  ou  moins  con- 
«dénbla  de  pus  au  milieu  d*un  tissu  cellulaire  lâche,  on  oonvieudra 
^'il  ne  serait  p^s  prudent  de  demcqrer  simple  spectateur  des  efiorts 
4^  la  Mture.  C'est  ce  qu'avaient  très  bien  compris  les  chirurgiens  du 
damier  siècle,  qui,  dès  qu'ils  avaient  soupçonné  la  présence  du  pus, 
K'élaiept  en  repos  que  quand  ils  avaient  évacué  ce  produit  morbide. 
j^TW(  de  faire  l'incision,  cependant,  il  est  indispensable  de  percuter 
IfBç  soin  le  point  oi)  l'on  doit  plonger  le  bistouri  ;  car  il  ne  serait  pas 
ypiKiwble  que  le  pus  accumulé  spécialement  à  la  face  postérieure  du 
dPnMD  ^ùt  refoulé  en  avant  cet  intestin,  qui  serait  nécessairem^t 
itors  divisé  par  l'instrument  :  cet  accident  a  été  observé  une  fois  (i). 
ViocUiQQ  est  généralemeint  pratiqué^  au-desii^us  de  l'arcadp  crurale 
H  parallèlement  à  elle,  parce  que  c'est  ordinairement  dans  ce  point 
M  l'abcès  vient  former  saillie;  on  agira  comme  s'il  s'figissait  4$  la 
Ipilnn"  rtr  l'artère  iliaque.  Le  foyer  ouvert,  on  favorisera  réçoulement 
lu  p^  on  en  préviendra  le  croupisscnient  et  la  décompof^ition  putride 
liraide  de  la  position,  en  faisant  coucher  les  malades  sur  un  des  deui^ 
gm^,  et  même  sur  ie  ventre  ;  enfin,  on  renouvellera  les  pansem^ts 
|j)psîeurs  fois  par  jour  ;  on  pratiquera  dan^  le  foyer  4es  ii\jections, 
fpKdlieptes  d*alx)rd,  et  plus  tard  détersjves. 

Çans  le  cours  de  cette  section,  les  épanchements  abdominaux  ont 
gpttf aot  été  signalés  comme  accidents,  comme  complications  de^  lé- 
g0Bt  de  l'abdomen,  des  opérations  qui  sont  pratiquées  sui^  cette  ré» 
giOD.  Je  place  ici,  comme  appendice,  quelques  généralités  qui  confié* 
|p|eii(  la  pathologie  de  cet(e  région  importante  et  qui  pourront  éclairer 
la  conduite  de  l'opérateur,  car  cette  section  sera  fermée  par  lexposi* 
tîon  des  procédés  qui  consistent  à  ouvrir  l'abdomen  pour  le  débar-^ 
laner  d'un  porps  nuisible. 

ITarlétM.  —  Les  épanchements  abdoniinaux  peuvent  être  ^|visés 
CQ  deux  principales  catégories  :  1*  épanchements  d'humenrs,  de  lua-! 
tîères  lum  morbides  ;  2""  épanchements  d'humeurs  morbid^r 

1*  tpaucbementi  d'humews^  de  matières  non  morbides,  -r.  (^  fi^ngi 
h  bile,  l'urine,  les  matières  "alimentaires  peuvent  être  épanchés  c|aiis 
rabdomen  à  la  suite  des  lésions  que  j'ai  déjà  étudiées,  plaies  péné^ 
franies  compliquées,  rupture  des  (wganes  abdominaux^  ulcéralions. 

Le  sang  peut  être  épanché  dans  le  péritoine  à  la  syite  des  solutions 

(1;  Dupuylrea,  Leçons  orak»,  t.  I|I,  p.  343,  ob«.  4% 
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de  continuité  de  tous  les  organes  contenus  dans  rabdomen,  tandis  que 
les  autres  épanchements  sont  particuliers  à  la  lésion  de  tel  ou  tel  or- 
gane, de  telle  ou  telle  partia  En  parlant  des  plaies  du  tuba  digestif, 
j'ai  traité  assez  longuement  de  répanchement  sanguin,  dé  ses  carac- 
tères, surtout  quand  j'ai  étudié  les  plaies  de  l'estomac. 

Les  solutions  de  continuité  directes,  celles  par  contre -coup  des 
grands  parenchymes,  donnent  lieu  quelquefois  k  des  hémorrhagies 
internes  abondantes.  J'ai  déjà  dit  qu'il  est  des  organes  qui  ne  sont  at- 
teints par  certaines  blessures  que  dans  des  conditions  particulières  : 
par  exemple,  la  matrice,  la  vessie,  sont  à  Tabri  des  solutions  de  con- 
tinuité par  rupture,  quand  dans  un  état  de  vacuité  ces  organes  se 
trouvent  abrités  par  le  bassin.  Ainsi  un  développement  physioIogiqHe 
est  une  condition  favorable  pour  la  production  de  certaines  plaies.  Un 
développement  morbide  peut  constituer  une  espèce  de  prédisposition, 
comme  on  le  voit  pour  les  ovaires ,  pour  l'aorte,  la  veine  cave,  les 
va(isseaux  spléniques,  hépatiques,  mésentériques,  épiploîques  et  on* 
riques.  Tous  ces  organes  peuvent  très  bien  être  blessés  pendant  qu'ib 
sont  à  l'état  le  plus  normal,  et ,  à  la  suite  de  cette  lésion,  ils  peuvetit 
fournir  assez  de  sang  pour  constituer  un  épanchement  très  grave; 
mais,  par  un  développement  morbide,  ils  offirent  plus  de  prise  non 
seulement  aux  solutions  de  continuité  directes,  mais  à  celles  par 
contre-coup.  D'ailleurs  la  distension  exagérée  de  certains  de  ces  or- 
ganes peut  conduire  à  une  rupture  spontanée.  Les  grbsses  veines,  les 
artères  sont  dans  ce  cas,  et  à  ces  derniers  vaisseaux  il  peut  y  avoir  des 
ulcérations  qui  favorisent  singulièrement  une  rupture  :  aussi  n'est-il 
pas  rare  d'observer  des  ruptures  de  Taorte  ventrale  déjà  anévrisnit- 
tique,  et  la  veine  cave  variqueuse  a  plus  d'une  fois  subi  une  solatioi 
de  continuité  analogue.  Chaussiei*  rapporte  (1)  l'observation  d'uas 
rupture  d'une  veine  de  l'ovaire. 

Aux  lésions  des  vaisseaux  appartenant  aux  viscères  contenus  datf 
l'abdomen,  il  faut  joindre  les  lésions  de  ceux  des  parois  abdominales: 
ainsi,  à  la  suite  de  la  ponction  abdominale,  après  l'opération  de  h 
hernie  étranglée,  on  a  observé  des  épanchements  sanguins  qui  OùiéA 
produits  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  par  la  lésion  de  Tarlèie 
épigastrique,  qui,  comme  on  le  sait,  Inboure  les  parois  abdominales. 

Ce  sont  surtout  les  épanchements  sanguins  qui  ont  fourni  matièn 
aux  discussions  qui,  depuis  Petit  le  fils  et  Garengeot,  partagent  les  es- 
prits. En  parlant  des  plaies  du  tube  intestinal,  j'ai  déjà  fait  pressaitîr 
ce  que  j'accepte  des  théories  qui  ont  été  imaginées  sur  ce  point  întf- 
ressaut  de  pathologie.  J'y  reviendrai  encore. 

Les  symptômes  de  l'épanchement  sanguin  considérable  sont  ceux 

(1)  Mémoires  it  eoniHliationt  âê  méiêdnê  légaU,  Paris,  tS2l. 
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de  rhénionluigie  interne,  je  les  ai  déjà  exposés  en  parlant  des  hémor- 
rhagies  internes  pectorales  dans  la  section  précédente.  Le  sang  peut, 
par  son  séjour,  comprimer,  irriter  les  parties.  Mais,  en  général,  la 
compression  ici  n'est  pas  grave,  et  l'irritation  produit  une  péritonite 
qui  se  limite  aase^  facilement,  et  même  la  plaie  elle-même  est  pour 
beaucoup  dans  l'établissement  de  l'inflammation.  L'épanchement 
«tngnin,  enfin,  est  celui  qui  est  le  moins  redoutable  sous  ce  rapport. 

L'épanchement  de  bile  dans  l'abdomen  à  la  suite  d'une  solution  de 
oontiottité  de  la  yésicule  du  fiel  ou  de  ses  canaux ,  est  tantôt  le  résultat 
d'un  coup  sur  le  ventre ,  tantôt  d'une  forte  secousse  du  tronc.  Petit 
bii  mention  d'une  ponction  malheureuse  par  laquelle  le  chirurgieD 
établit  une  communication  entre  la  vésicule  biliaire  et  la  cavité  péri- 
tonéale  (1). 

Les  symptômes  sont  une  douleur  vive,  subite,  dans  l'hypochondre 
droit ,  avec  rétraction  des  parois  de  l'abdomen ,  et  presque  toujours 
difficulté  d'uriner,  d'aller  à  la  garde-robe.  La  péritonite  qui  survient 
tlon  ne  s'étend  pas  toujours  à  tout  l'abdomen  ;  çlle  est  accompagnée 
de  plus  fortes  angoisses,  de  nausées,  d'envie  de  vomir  moindres  que 
dans  la  péritonite  ordinaire.  Il  a  été  noté  que  l'épanchement  qui  est 
de  cause  traumatique  produit  généralement  la  mort  en  peu  d'heures 
ou  eu  peu  de  jours,  tandis  que  l'inflammation  de  la  séreuse  qui  est  due 
à  une  ulcération  permet ,  en  général ,  à  la  vie  de  se  prolonger  beau- 
coup plus  longtemps.  Dans  le  premier  cas,  la  bile  se  répand  brusque- 
ment à  la  surface  de  viscères  sans  ôtre  arrêtée ,  et  de  manière  à  dé- 
tenniner  une  inflammation  des  plus  violentes  en  quelque  sorte  sidé- 
TiUve;  au  contraire,  dans  le  second  cas ,  le  liquide  peut  n'être  que 
filtré;  avant  sa  sortie,  une  inflammation  préalable  a  pu  établir  des 
adtiérences  limitatives  qui  peuvent  entourer  la  bile,  la  renfermer  dans 
on  kyste  plus  ou  moins  grand.  Mais  le  malade  n'en  succombe  paa 
moins  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Le  plus  remarquable,  c*est 
d'observer  les  traces  peu  prononcées  de  péritonite  à  la  surface  d'or- 
ganes qui  ont  été  en  contact  avec  un  liquide  qui  passe  pour  être  si 

irritant. 

La  vessie  est  à  peu  près  la  seule  pièce  de  l'appareil  urinaire  dont  les 
lésions  donnent  lieu  à  un  épanchement  d'urine  dans  le  péritoine  ;  en- 
wre  faut-il  qu'une  solution  de  continuité  empiète  plus  ou  moins  sur 
la  pawM  postérieure  de  cette  poche.  C'est  ordinairement  par  une  chute, 
un  coup,  c'est  par  la  taille ,  la  ponction ,  par  une  sonde  laissée  à  de- 
meure et  trop  enfoncée  dans  la  vessie ,  un  cathétérisme  bnitalement 
fait,  une  rétention  complète  d'urine.  Quelle  que  soit  la  cause,  à 
l'instant  de  la  solution  de  continuité,  il  y  a  des  vomissements  de  ma- 

(1)  Mimo'irêM  i$  VÀeadimU  de  chirurgie,  1. 1 ,  p.  117. 

IV.  ** 
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tières  pftleè ,  <lo  la  consiipRtioti  ;  il  ne  sort  i)oiiit  d'nrine  pw  Torètre  oo 
bien  en  très  |>etitc  quantité,  et  elle  est  sanguinolente.  La  sonde  pé- 
nètre, en  général,  avec  une  facilité  remarquable  dans  la  vessie  «  et 
n'évacue  qu'une  très  petite  quantité  de  liquide  mêlé  de  sang.  Tous  les 
symptômes  d'une  violente  péritonite  se  développent,  et  la  mort  ai^rive 
ordinairement  du  troisième  au  douzième  jour. 

L'autopsie  cadavérique  montre  que  Tabdomen  est  rempli  d'une 
aliondante  quantité  de  liquide.  L'épandiement  a  lieu  si  rapîdeiiiOBt, 
4u*i1  M^  des  pratieiens  qui  ont  cru  devoir  pratiquer  la  ponetîoB  dèi 
h)  troisième,  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  :  le  liquide  qu'on 
évacue  alors  n'a  pas  l'odeur  et  l'âcreté  de  l'urine  ;  il  n'est,  en  général  ^ 
ni  floconneux ,  ni  trouble,  comme  dans  la  péritonite  simple ,  et  reste 
habituellement  limpide,  malgré  son  abondance.  Bien  plus,  ainsi  quels 
prouve  une  observation  d'Hourmann  (1),  le  péritoine  peut  n'être  ni 
^aissi  ni  même  rouge.  Au  lieu  de  s'épancher  par  une  solution  de 
continuité  de  la  vessie,  sans  division  des  parois  abdominales,  l'urine 
liasse  en  partie  par  une  plaie  de  ces  parois,  et  en  partie  dans  le  péri* 
toine,  comme  on  peut  l'observer,  par  exemple,  à  la  suite  de  la  taille 
sus-pubienne  ;  la  mort  n'en  est  pas  la  suite  inévitable ,  puisque  les  on 
qœ  je  connais  de  taille  par  cette  méthode ,  et  avec  division  du  pérn 
toine,  se  sont  terminés  par  la  guérison. 

Ce  qu'il  faut  bien  noter  ici ,  c'est  la  circonstance  de  la  mort  à  la 
suite  des  véritables  épanchements  de  bile  et  d'urine,  et  cependant  h 
péritoine  s'est  ordinairement  trouvé  peu  enflammé;  on  doit  dons 
penser  alors  que  la  mort  qui  a  lieu  si  promptemeut  peut  ne  pas  être 
eomplétement  attribuée  à  l'intlammation.  Il  est  possible  qu'il  y  ait 
quelque  chose  de  toxique  dans  la  bile  et  surtout  dans  l'urine. 

Les  épanchements  des  matières  gui  parcourent  habituellement  ie  ftift 
êlimentaire  sont  peut-être  aussi  fréquents  que  les  épancheinents 
sanguins;  une  déchirure  de  l'estomac,  de  l'intestin  grêle,  du  ooecmm» 
causée  par  des  coups  portés  sur  l'abdomen,  la  hernie  étranglée,  les 
itérations  qui  cousistentà  pénétrer  dans  l'abdomen ,  comme  la  kéio* 
tomie,  l'entérotomic,  puis  certaines  lésions  vitales,  comme  le  volvuluSi 
une  coarctation  prononcée  du  rectum ,  les  ulcérations  intestinales  de 
la  fièvre  typhoïde,  la  fonte  de  tubercules,  les  perforations  cauaées  par 
tm  poison  violent ,  par  la  présence  d'un  corps  étranger,  voilà  une  infi- 
nité de  causes  capables  de  pi'oduire  une  solution  de  continuité  du  tube 
digestif  qui  peut  alors  vider  une  partie  de  son  contenu  dans  le  péri' 
toine.  Ces  causes  agissent,  comme  on  le  voit,  en  procédant  soit  de 
delK)iY  en  dedans,  soit  de  dedans  en  dehors.  IjOS  symplùroes  sont  oeui 
daJa  péritonite  suraiguë,  quand  la  solution  de  continuité  viscérale 

(1)  Clinique  des  hôpitaux^  (.  1,  n«  14. 
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m^ÊAImém  pmte  febdomioftlei,  qae  ce  tdi<  à  )|  nlia  «Tsiié 
I  typhoide  on  de  toute  autre  maladie  ancieukie,  on  par  nt|itiiM 
MMlQi,  tmétnànn  iû»t  d'nb&ré  tràa  yvm,  il  y  a  iMUamMuntal 
HHa,  k|Qil  M  iMBîMa  tout  à  eoup,  puia  déoompcKltim  dei 
dt  h  haa^  patitaaaa  do  pools,  wmiiiaflMnts ,  oonaiipation.  SI 
iMin  de  eoiiliQaité  att  tmunatiquo,  Ica  douleurt  aàot  enoora 
Mipportablea,  la  Tantra  œ  aa  gonfle  pas  aoari  rapidemenl.  Voyai 
[^'«idîtaur  laa  voaaMemeiita  de  sang  ou  lea  letlaa  aangotao^ 
U  aeloB  fM  l'aitonao  on  Tinleatin  est  le  siéga  da  la  plakr; 
Mooaidviiti  il  y  a  daa  dHârauesa,  aalon  la  qoamité  et  l^état  ploi 
Ntat  éUMvé  dBa  matitett  alioMBttires.  Aiiiai  ;  le  grâa  iuteatiii 
■fat  dé  véritaUaa  matières  fteales,  répanchement  aoqoel  doone 
i  JUsaaoM  eat  des  plus  gravies  ;  Tiennent  en  seconde  ligne  l'iléon, 
In  An  d«  duodémiBi ,  à  eaose  de  l'humeur  biliaire  qu'il  nuferme. 
eal  ouvert ,  l'^paBChemait  diffifere  encore  aaion  l'état  de 
;  c'est  do  ébyme  ou  bien  des  alimenta  non  digérés,  ou  dei 

,  des  médicaments  de  difiéroite  nature.  Ainai  là  déoootlon 
ilMinina  camphrée  tidle qu'elle  a  été  retitmvée  par  N.  J.  Gloqnei 
le  firiloine  d'un  homme  mort  d'une  aokition  de  eontinoilé  Ai 
■Iw;  cette  décoction  ne  doit  pas  produire  les  mémea  effets  que 
g^,  du  ehyme.  L'épanchement  de  matières  alimentaivsa  eat 
M  toii^rs  moHel,  eicepté  dans  les  eaa  oà  il  est  peu  abondant 
éeédé  d'adhérences  pouTant  le  circonaoriea,  comme  on  4'dba8nfé 
pÉk}iÉai  hernies  et  certaines  ulcérations. 
4Hwt  Un  coup  d'œil  général  aur  les  eftu  dm  épancbemanti 
||h;par  des  matières  ou  bumeun  non  morbides,  on  voit  qo'ilf 
Ipiè  efatrémement  gravm. 

IpNbeoMMit  sanguin  peut  être  considéré  sous  deux  points  da 
H  Mmné  héBH>rrhagie  ;  3*  comme  corpa  étranger»  Gmnme  héi^ 
%  il  peut  constituer-  un  aooideut  morleL;  comme  corpa 

6*e«t  le  moins  irritant  de  tous  les  épanehementâ  abdominsmli 
ne  catégorie.  De  plue,  quand -c'est  du  mng  artérM  qak  est  liK 
t|L  tMapté  qu'il  provienne  d'un  vaisseau  important ,  il  a  Une 
■pi  à  k  coogeU^n  et  par  conséquent  à  b  limitation.  LabUe 
llim.imt  des  eSbU  complètement  opposés }  ce  sont  deux  humeois 
ht  imrtMt)  qui  s*élalent,  qui  se  répandent  beaucoup  plus-fiiebf 
H  4M  répendmmeut  sanguin.  Non  aenlement  hi  hîie  «t  Vurina 
■t  «giv  hiçakipent;  mais^  eooune  je  lai  déjà  dit  ^  ëles  peuvéot 
4taê  idMbéea  et  produire  ainà  des  efets  tosiques  ;  runne  aurr 
BSt  dans  ce  caa.  Ainsi ,  dans  la  diaeuaaion  qui  oommance  à  PetiL 
\  ikà  Gaiangaot  sur  la  partie  de  Vabdomen  occupée  parJaèépmi- 
Mtfe»  il  faut  diétii^er  d'abord  l'humeur  épaiichée.  Ëh  fûeni  ioi 
•  paepaiité  eiilre  le  sang  artériel  et  l'ortne;  Tune  une  WHndaneo 


HO  MALADIIS  PI  L'ABBOMIN. 

à  86  limiter  quand  la  source  est  tarie  ;  l'autre ,  au  contraire,  se  répand 
extraordinairement. 

2*  t'panchemetUs  d^humeurs  morbides. — Du  pus,  de  la  sérosité,  de  la 
matière  tuberculeuse  ramollie  peuvent  être  épanchés  dans  rabdomen. 
Les  épanchements  de  séro^té  sont  du  domaine  de  la  médecine,  et  la 
matière  tuberculeuse  fondue  joue  le  rôle  du  pus  qui,  tout  fôrroé  dans 
un  organe,  arrive  dans  le  péritoine  en  plus  ou  moins  grande  quantité. 
Je  ne  présenterai  donc  ici  que  quelques  considérations  sur  r^fMiiiche* 
ment  purulent.  Le  pus  qui  s'accumule  dans  le  péritoine  peut  être 
fourni  par  cette  séreuse  elle-même,  ou  bien  il  arrive  déplus  ou  mains 
loin  :  ainsi ,  de  la  poitrine,  après  avoir  traversé  le  péritoine  ;  du  bassin, 
et  il  a  été  formé  alors  par  la  prostate ,  la  matrice  ;  enfin  le  pus  est 
fourni  par  des  organes  appartenant  à  la  cavité  abdominale  proprement 
dite,  ainû,  le  foie,  la  rate,  l'estomac,  les  intestins,  les  reins,  tous  ces 
organes  peuvent  être  pris  d'une  inflammation  suppurativo  dont  le 
produit  est  quelquefois  versé  dans  le  sac  péritonéal,  si,  sur  le  point 
enflammé,  des  adhérences  préalables  n'ont  pas  réuni  les  deux  surfaces 
correspondantes  de  cette  séreuse.  Bien  plus,  du  pus  formé  dans 
Tépaisseur  des  parois  abdominales  peut  s'épancher  de  la  même  nuH 
nière  si  la  cavité  péritonéale  n'est  pas  efiacée  vis-à-vis  le  point  en- 
flammé par  les  adhérences  protectrices  dont  je  viens  de  parier.  Fab.  fie 
Hilden,  Lieutaud  citent  des  cas  d'abcès  pariétaux  qui  se  sont  tenninéi 
d'une  manière  malheureuse. 

Gomme  pour  la  première  catégorie,  il  y  a  ici  une  grande  différenoe 
entre  deux  épanchements  :  Vépanchement  de  sérosité  et  l'épanchement 
purulente  On  sait  combien  est  inofiensive  pour  le  péritoine  la  séroiHé 
qui  est  un  produit  de  l'exhalation  de  cette  séreuse.  Il  n'en  est  pas  de 
niême  du  pus  ou  de  la  sérosité  plus  ou  moins  purulente  ;  il  n^en  est 
pas  de  même  non  plus  de  la  matière  qui  est  le  résultat  de  la  fonte 
d'une  masse  tuberculeuse.  Ces  derniers  produits  sont  très  irritants,  eC 
donnent  lieu  à  une  péritonite  aussi  prompte  que  les  humeurs  non 
morbides  dont  l'àcreté  est  reconnue  ainsi  que  l'urine. 

Quand  le  pus  est  produit  par  le  péritoine  lui-même,  Tinflammaïkm 
de  cette  séreuse  peut  être  bornée  sur  ses  limites.  L'inflammation  peot 
n'être  qu'adhésive,  ce  qui  permet  l'enkystemcut  du  pus,  ce  qui  borne 
les  ravages  que  cette  humeur  ne  manquerait  pas  de  produire  en  se 
répandant  sur  une  large  surface.  Quand,  au  contraire,  c'est  un  organe 
voisin  dont  l'abcès  se  vide  dans  le  péritoine,  ce  pus  peut  d'abordée 
répandre  sur  toute  la  surface  péritonéale,  comme  l'urine,  et  donner 
lieu  à  des  accidents  tout  aussi  promptemeiit  mortels. 

VHémHm  «nr  len  épisiiclteiiieiitfl  de  l'i^testonien.  —  h 
trouve  qu'on  se  place  à  un  point  de  vue  trop  limité  quand  on  rai- 
sonne seulement  en  présence  des  épanchements  sanguins.  Selon  moi, 
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on  06  £(SQt  rédiment  arriver  à  une  conclusion  utile  que  quand  on 
a  passé  en  revuè^  comme  je  viens  de  le  faire ,  les  principaux  épan*» 
cbements. 

Petit  le  fils  ne  considérait  le  péritoine  sain  que  comme  une  cavité 
possible  ;  il  faisait  remarquer  que  quand  un  liquide  était  versé  entre 
les  deux  feuillets  de  cette  séreuse,  ce  liquide  n'obéissait  pas  à  son  pro- 
pre poids;  car  les  muscles  abdominaux,  le  diaphragme,  la  résistance 
des  organes  abdominaux,  s'appliquaient  sur  lui,  ce  qui  forçait  le  li- 
quide à  rest^sur  le  point  où  il  était  versé,  ce  qui  arrêtait  l'épanché* 
ment  à  sa  source.  Par  exemple,  le  sang  ne  pouvait  se  répandre  parce 
qu'il  était  comprimé  de  toute  part,  et  parce  qu'il  devenait  lui-même 
un  moyen  dé  compression  qui  agisssait  sur  l'ouverture  du  vaisseau, 
laquelle  alors  ne  pouvait  plus  donner.  Ce  qui  arrêtait  l'hémorrhagie, 
œ  qui  favorisait  encore  cette  action  hémostatique,  c'était  la  coagula-» 
tion  du  sang,  résultat  elle-même  de  son  arrêt.  Des  adhérences  se 
produisaient  autour  de  ce  foyer  sanguin,  et  alors  sa  diffusion  était  en* 
eore  plus  impossible.  Les  choses  se  passaient  ainsi  quand  nulle  plaie 
n'existait  aux  parois  abdominales  ou  quand  la  plaie  était  réunie  im« 
médîateaient.  Dans  les  cas,  au  contraire,  de  non-réunion  de  la  plaie, 
l'humeor  était  éliminée  par  cette  ouverture  anormale,  ce  qui  était  une 
circonstance  favorable  quand  il  s'agissait  de  tout  autre  épanchement 
que  d'un  épanchement  sanguin.  Pour  ce  dernier,  l'ouverture  de  l'ab* 
domen  pouvait  nuire,  car  l'hémorrliagie  avait  ainsi  un  cours,  et  cette 
com{Hre8sion  mutuelle,  dont  j'ai  parlé  tantôt,  ne  pouvait  complète- 
meni  s'opérer.  Cette  théorie  a  un  cêté  vrai,  car  il  est  des  faits  qui  lui 
coRCspondent.  Ainsi,  du  sang  artériel  versé  dans  le  péritoine  en  pe« 
tîte quantité  peut  très  bien  être  retenu  sur  le  point  de  son  émission, 
se  coaguler,  former  un  foyer  limité  qui  finit  par  être  entouré  d'un 
ijsle.  Hais  du  sang  en  quantité  un  peu  considérable  peut  trouver  une 
eertaine  résistance  de  la  part  des. parois,  mais  non  de  la  part  des  vis- 
eèresqui  changent  à  tout  instant  de  place  et  qui  varient  à  tout  moment, 
sous  le  rapport  de  la  résistance;  car  c'est  tantôt  un  gaz,  du  liquide, 
des  matières  solides  qui  sont  contenus  dans  le  tube  digestif.  Le  liquide 
pressé  sur  eux  ne  trouve  donc  pas  toujours  une  résistance  égale ,  et 
pour  peu  qu'il  soit  abondant,  il  coule  vers  les  fosses  iliaques,  vers  les 
lombes,  enfin  vers  les  points  les  plus  déclives.  Il  y  a  d'ailleurs  une 
expérience  facile  à  iaire  sur  un  individu  qui  est  au  début  d'une  ascite. 
Sdoo  qa'il  sera  debout,  assis,  couché,  le  liquide  changera  de  niveau, 
mveaa  qui  pourra  très  bien  être  établi  par  les  procédés  de  percussion 
que  l'on  possède  de  nos  jours.  D'ailleurs  l'anatomie  pathologique  est 
là  pour  confirmer  la  théorie  que  je  défends  ici.  Ainsi  les  autopsies 
prouvent  que  c'est  dans  les  fosses  iliaques,  à  l'hypogastre,  à  la  r^pon 
lombaire  qu'on  trouve  le  liquide  épanché  dans  le  péritoine.  Petit  et  ses 
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pertistni  ne  manquent  pas  de  répondre  qne  c'est  là  im  effirt  cadavé* 
rique ,  que  léa  forces  vitales  une  fois  absentes ,  les  lois  physiques  re* 
prennent  tout  leur  empire,  et  le  liquide  doit  se  trouver  alon  sur  les 
points  les  plus  déclives,  qui  pourront  varier  selon  la  poaittott  du  ca- 
davre. Mais  si,  vers  les  fosses  iliaques,  vers  Thypogastre,  on  traiiTe  des 
traces  de  ilnflammation  allumés  par  les  matières  qui ,  aortiea  d'un 
point  élevé,  sont  tombées  dans  ces  régions,  la  théorie  de  Rltit  doit 
s'avouer  battue ,  et  Garengeot  triomphe.  Or,  il  existe  téellemeiit  dei 
faits  de  cette  nature.  Après  ces  faits  et  ce  que  je  viens  de  diie  de  Vas* 
cite  commençante,  il  n'y  a  plus  à  discuter  (1). 
•  Blii0ii4Mtl«.  —  Le  diagnostic  des  épancbemeuta  abdominaux  est 
établi  par  les  caractères  que  j'ai  déjà  exposés.  Quand  il  y  a  plaie  i 
l'abdomen,  le  diagnostic  est  des  plus  faciles,  car  elle  donne  ordinaire- 
ment issue  à  une  certaine  quantité  de  la  matière  qui  est  en  rapport 
Hvec  le  péritoine  ;  quand  la  plaie  n'existe  pas,  il  feut  néceasaireroeat 
«voir  recours  aux  symptômes  dits  fonctionnets.  Ainsi,  s'il  y  a  ^ma- 
diement  d'urine,  le  cathétérisme  n'amène  qu'une  petite  quantité  di 
cette  humeur  qui  est  sanguinolente  ;  quand  c'est  le  tube  digestif,  il  y 
a' des  vomissements,  des  selles  mêlées  de  sang,  et  si  aucune  ouverture 
s'existe  àTabdomen,  il  s'opère  avec  une  très  grande  Irapidité  un  ^laa- 
ohement  gazeux  facile  à  constater.  Quand  c'est  une  humeur  moibids 
épanchée  comme  du  pus,  des  symptômes  inflammalmTes  ont  préeédé 
l'épaûchement.  Mais  comme  il  s'agit  ici  d'un  diagnostic  qui  éclaire  b 
praticien  au  moment  de  tenter  une  opération,  je  dois  ajouter  aux  m- 
sidérations  déjà  émises  un  diagnostic  difiërentiel  entre  les  tunwais 
formées  par  les  épanchements  et  les  autres  tumeurs  qui  peaventétn 
formées  par  des  gas,  par  des  maladies  des  organes  génitaux  mtemsi» 
par  des  phlegmons,  par  des  rétentions  de  matières  fiécales,  des  invagi* 
nations  et  des  (Rangements  de  rapport,  etc. 

Dans  les  cas  de  tympanite,  en  frappant  sur  les  parois  abdomioahi^ 
on  produit  un  son  clair,  d'autant  plus  marqué  que  les  parties  ofltast 
une  tensioh  plus  considérable;  si,  au  contraire,  un  liquide  est  épancbé 
dans  la  cavité  péritonéale  «  la  percussion  donnera  Un  son  (diseur;  Ift 
matité  sera  d'autant  plus  complète  qu'on  percutera  plus  inférieurs^ 
ment,  parce  que  le  liquide  s'accumule  en  plus  grande  abondanee 
dans  les  points  les  plus  déclives;  en  percutant  de  bas  en  haut  on  ar- 
rive à  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  l'ombilic  où  la  perouMiea 
donné  un  son  clair,  ce  qui  indique  le  niveau  de  l'épaBOhem^telift 
présence  f  n  cet  endroit  des  anses  intestinales  que  le  liquide  ^Nnehé 
Moulé  plds  on  moins  vers  la  partie  supérieure  du  ventre^ 
■  '.  .' 

(f)  Voyez  l'article  Aèdomien,  par  Velpean  [Diciionna^re  en  M  toluaies,  boq- 
«Miédill0D). 
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La  OocUmUoii  eit  enoore  un  signe  des  plus  importants  pour  reoon- 
naître  la  préaenee  d'un  liquide  dans  la  cavité  péritonéaie.  Si  Tépan- 
chement  est  considérable ,  il  suffit  d'appliquer  une  main  sur  un  des 
flancs  du  malade  et  de  percuter  avec  l'autre  main  sur  un  point  op- 
posé, pour  percevoir  le  phénomène  de  la  fluctuation.  Mais  ce  procédé 
serait  insufBsant  dans  le  cas  où  le  liquide  épanché  est  peu  abondant; 
s'il  est  enkysté ,  ak»^  ce  n'est  plus  d'un  côté  à  l'autre  du  ventre  qu'il 
faut  chercher  à  produire  la  fluctuation,  mais  dans  un  petit  espace  où 
la  percussion  indique  que  le  liquide  se  trouve  accumulé  :  ainsi  l'on  ap- 
pliquera une  des  maûis  au  niveau  de  l'épanchement,  tandis  qu'avec  un 
ou  deux  doigts  de  l'autre  main,  on  petx^utera  à  un  ou  plusieurs  pouces 
de  distance,  afin  d'imprimer  à  la  masse  du  liquide  un  ébranlement  qui 
se  communique  jusqu'à  la  main  qui  est  restée  immobile. 

U  y  a  deux  hydropisies  qu'il  peut  être  important  de  distinguer  entre 
elles  ;  l'bydropisie  enkystée  des  ovaires  sera  distinguée  de  l'ascite  : 
i*  par  le  oommémoratif  «  qui  apprendra  que  l'intumescence  a  oom- 
meocé  sur  un  des  côtés  du  ventre;  2°  par  la  matité,  qui  est  plus  com- 
plète que  dans  l'ascite  ;  3°  par  la  position  des  intestins,  qui ,  au  lieu 
d'être,  comme  dans  l'ascite,  au  dessus  de  l'ombilic  et  sur  la  ligne  mé- 
diane, se  trouvent  refoulés  sur  les  côtés  de  la  tumeur;  k'*  la  forme  du 
ventre,  qui  est  irrégulièrement  développé,  souvent  bosselé;  5*  la  fiuc- 
luaiîon  est  souvent  plus  difficilement  perçue. 

J'ai  dit  que,  dans  l'ascite  et  l'bydropisie  enkystée,  les  intestins  étaient 
refoulés  vers  la  partie  supérieure  du  ventre;  cependant  il  ne  faut  ja- 
mais oublier,  quand  on  pratique  la  ponction ,  qu'une  anse  d'intestin 
peut  avoir  contracté  des  adhérences  avec  un  point  quelconque  de  la 
panû  abdominale  antérieure,  ce  dont  on  pourra  se  convaincre  à  l'aide 
de  le  percussion ,  qu'on  devra  pratiquer  dans  tout£  l'étendue  du  ven- 
tre, et  spécialement  dans  le  lieu  où  le  trois-quarls  doit  être  plongé  pour 
é^'acuer  le  liquide. 

Les  tumeurs  formées  par  l'utérus  (grossesse ,  corps  fibreux ,  hydro» 
métrie,  etc.)  ne  pourront  être  confondues  avec  les  autres  causes  qui 
produisent  rintumescence  du  ventre,  si  l'on  pratique  le  toucher  par 
le  rectum  et  surtout  par  le  vagin ,  toucher  qui  fera  reconnaître  que 
l'utérus  est  augmenté  de  volume,  ou  qu'il  est  le  point  de  départ  des 
tuoneurs  qu'on  sent  dans  l'intérieur  du  ventre.  Enfin,  la  distension  de 
la  vessie  par  l'urine  en  a  souvent  imposé  pour  une  ascite  ou  pour  une 
grossesse;  mais  la  forme  globuleuse  de  la  tumeur,  son  siège,  sa  cir- 
conscription ,  les  envies  d'uriner  qu'on  provoque  en  la  comprimant 
feront  soupçonner  de  suite  la  vériuible  cause  de  cette  tuméfaction^ 
enfin  le  cathétérisme,  en  donnant  issue  à  l'urine,  fera  disparaître  la 
tumeur. 

Les  régions  iliaques  sont  fréquemment  le  siège  de  tumeurs  de  uar 
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Uire  différente,  offrant  entre  elles  plusieurs  syroptAineB  communs,  et 
dont  il  importe  beaucoup  de  connaître  les  différences  autant  pour  le 
pronostic  que  pour  le  Iraitement. 

Plusieurs  tumeurs,  qu'on  d>8erve  dans  les  fosses  iHaques,  sont  pro- 
duites par  l'augmentation  de  volume  ou  le  déplaconent  d'mi  organe 
plus  ou  moins  éloigné  :  c'est  ainsi  qu'on  peut  voir  la  rate,  le  foie  hy- 
pertrophié ,  former  une  saillie  considérable  dans  l'une  des  fosses  ilia- 
ques ;  et  il  existe ,  dans  les  annales  de  la  science ,  plusieurs  observa- 
tions où  des  tumeurs  pareilles  furent  prises  pour  des  phlegmons.  Mais 
ces  erreurs  ne  peuvent  être  commises  par  un  chirurgien  attentif  :ei 
effet ,  la  percussion  et  surtout  la  palpation ,  ind^ndanmient  même 
des  troubles  fonctionnels,  feront  connattre  la  nature  de  la  tumeur  et 
Torgane  qui  la  forme. 

On  a  cité  beaucoup  d'exemples  de  reins  qui,  au  lieu  d'occuper  leur 
siège  ordinaire,  se  trouvent  déplacés  et  existent  dans  la  fosse  iliaque 
ou  9ur  le  rebord  du  détroit  supérieur  du  bassin.  Cette  tumeur  est  in- 
dolente; elle  est  fixe,  ne  s'accompagne  d'aucun  trouble  fonctionnel; 
la  percussion  donne  un  son  mat  à  son  niveau,  et  on  peut  à  l'aide  de 
ce  mode  d'exploration  la  limiter  assez  exactement  pour  en  déterminer 
la  forme  et  le  volume,  circonstance[[qui  permet  presque  à  elle  seule  de 
reconnaître  la  nature  de  la  tumeur.  Si  un  rein  ainsi  déplacé  venait  à 
être  frappé  de  phlegmasie,  et  si  un  abcès  se  formait  dans  son  paren- 
chyme, on  pourrait  [encore  le  distinguer  d'un  abcès  ordinaire  siégeant 
dans  le  tissu  cellulaire,  par  la  marche  de  la  maladie  et  le  trouble  ob* 
serve  du  c^  de  la  sécrétion  urinaire  et  par  une  dépression  à  la  région 
lombaire,  là  où  devrait  être  le  rein. 

Lorsque  l'intestin  grêle  s'invagine  dans  le  gros  intestin,  on  obserre 
généralement  une  tumeur  dans  l'une  des  fosses  iliaques.  Cette  tumeur 
qui  est  avec  tous  les  symptômes  propres  à  l'étranglement,  est  solide, 
allongée,  rénitente.  En  même  temps  que  cette  tumeur  existe  dans  It 
fosse  iliaque  gauche,  la  droite  présente  une  dépression  notable,  à  cause 
du  déplacement  du  ccecum,  qui  se  trouve  lui-même  dans  la  partie 
invaginée. 

Enfin,  parmi  les  organes  abdominaux  qui,  en  se  déplaçant,  peu- 
vent  former  des  tumeurs  dans  la  fosse  iliaque,  je  dois  mentionner  les 
ovaires,  augmentés  de  volume.  La  tumeur  que  ces  organes  forment 
est  globuleuse,  plus  ou  moins  douloureuse  et  mobile  ;  cette  mobilité 
est  telle,  qu'on  déplace  souvent  l'organe  avec  la  plus  grande  facilité; 
enfin,  il  est  possible  de  lui  imprimer  des  mouvements  en  agissant  sur 
l'utérus  à  l'aide  du  toucher. 

A  côté  de  ces  tumeurs  formées  par  le  déplacement  d'organes,  il 
faut  placer  celles  qui  sont  formées  par  des  matières  slercorales  accu- 
mulées dans  le  cœcum  ou  le  côlon  ascendant ,  et  qu'on  a  quelquefois 


OrÉiATHW  Wi  GOM^TBNT  A  OOYAIt  L*ABDOMIlf.  3A5 

confiMidQes  vrec  àeg  pldegmous  iliaques  ;  mais  il  est  fadle  d'éviter 
une  erreur  aoan  grossière  •  si  on  réfléchit  que  les  tumeurs  stercorale» 
soDi  indoloites  ou  peu  douloureuses  i  la  pression ,  qu'elles  sont  iné^ 
gales  à  leur  surfaee ,  qu'elles  diminuent  ou  disparaissent  d'un  instant 
k  Tautre  par  la  contraction  péristaltique  des  intestins,  surtout  lorsque 
œile-ci  a  été  excitée  par  l'administration  d'un  purgatif.  Enfin ,  il  est 
posaibAe  de  délacer,  qudquefois  de  déprimer  ces  tumeurs  à  l'aide  dft 
la  pression  qu'on  exerce  sur  elles. 

Les  phlegmons  des  fosses  iliaques  seront  distingués  de  toutes  les 
autres  tumeurs,  si  on  veut  relire  le  dernier  article  de  cette  section. 

IPr«n«0tlc»  '• —  Quant  au  pronostic ,  il  est  presque  toujours  très 
grave.  En  efiTet ,  quand  un  épanchement  est  traumatique ,  H  est  pro-* 
duit  par  une  matière  ou  une  humeur  irritante  qui  donne  lieu  à  la  pé- 
ritonite ,  une  des  plus  graves  inflammations.  Si  au  contraire  l'épan- 
chetnent  n'est  pas  traumatique,  il  est,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  l'eflfet  d'une  lésion  viscérale  profonde  contre  laquelle  presque  tous 
lesmoyens  thérapeutiques  sont  impuissants.  Il  y  a  cependant  des  dif- 
Cirenoes  poui:  les  divers  épanchements,  difiéreiioes  que  j'ai  fait  ressor* 
tir  ai  examinant  les  épanchements  traumatiques  en  particulier. 

Opérations  <|al  eoofistent  k  ouvrir  rabdomea. 

Ces  Opérations  ont  pour  but  d'évacuer  des  liquides ,  des  corps  ^  des 
matières  contenus  dans  le  péritoine  ou  dans  les  viscères  de  l'abdomen, 
ou  bien ,  on  se  propose  de  détruire  une  invagination  intestinale. 
Comme  on  le  pense  bien ,  les  premières  opérations  sont  loin  d'être 
aussi  graves  que  les  autres  ;  car,  dans  ces  premières,  il  en  est  qui,  en 
ellesHntoes,  n'ont  aucune  gravité,  tandis  que,  dans  la  seconde  caté- 
gorie, m  en  trouve  qui  peuvent  être  promptement  mortelles.  Il  y  a 
très  loin,  en  effet,  de  la  ponction  de  l'ascile  à  une  opération  qui  con-* 
siste  à  ouvrir  l'inle^in  ou  l'estomac.  Je  divise  toutes  ces  opérations  eu 
deux  importantes  catégories  :  1"  ouvertures  en  un  seul  temps  ;  2*  ou- 
verturea  en  plusieurs  temps. 

OnvSRTOBES  EN  UN  SEUL  TEMPS. 

Les  ouvertures  en  un  seul  temps  sont  surtout  préférées  quand  on 
doit  évacuer  une  grande  quantité  de  liquide ,  quand  on  veut  extraire 
un  corps  étranger  qui  fait  saillie  ou  détruire  un  volvulus.  L'ouverture 
de  l'abdomen  se  fait  par  ponction  ou  par  incision.  Les  règles  qui  doi- 
vent diriger  le  jeune  praticien  pour  ces  espèces  de  divisions  sont  ex- 
posées ,  tome  I*',  aux  Prolégomènes.  Mais  je  dois  ici  décrire  spécia- 
lem^it  la  ponction  de  l'abdomen. 

A.  Ponction  duegte.  —  P«r»«eiitMe.  — En  France,  on  pratique 
la  ponction  de  l'abdomen  sur  le  milieu  d'uqe  ligiie  qui  irait  de  l'épine 
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Uieqne  antérieure  supérieure  gaacbe  à  l'ombilic.  Ln  grtMBBgBO  oô  ane 
oAlidiBâéTelcqipBnt  la  matrice ,  la  pi^aeiiee  d'utae  himëur,  ^utMI 
fendre  ce  lieu  d'éltction  périlkus  on  même  impraticable;  Scai^ 
mat  alort  que  l'on  lasse  Is  ponction  k  l'hypochondre  gatKlw ,  sa  ped 
uTMleBGOUBde  la  troisième  o6te.  H.  Ollirier  préfère  l'omblUc;  M.VeW 
peeu  ditqn'on  peut  ponAionner  dans  toute  l'étendue  du  flanc  gandie-. 
Suggérai,  il  tant  choisir  alors  to  point  où  le  liquide  Ikit  faire  léi^ 
de  saillie  à  l'abdomen,  et  )à  ou  la  fluctuation  est  le  plus  Knrible.  Dans 
le*  cas  (^sours ,  Il  conviant  de  percer  les  pal\>is  abdomltialea  avec  un 
bistoiHl,  en  allant  lentement  et  couche  par  couche,  de  là  peau  att  pi^ 
rltoina  Les  Anglais,  dans  le  plus  grand  nombv  de  cas;  pratiqtntlt  la 
ponction  sur  la  ligne  médiane. 

-  l'/Vof^rfeorrfituiiVv.— Lemalade,couchésurJedo9,alâcAtégtucte 
rapproché  auunt  que  possible  du  bord  du  lit  ;  on  passe  title  serVtetU 
■ous  les  hmibes;  un  Ride,  placé  à  droite  du  malade,  cOmpHtrle  tBOiK' 
Mment(  avec  tes  mains  largement  Ouvertes,  les  parois  dU  VenWs. 
L'op^tent-  est  à  gauche ,  il  roconnalt  le  lieu  d'élection ,  et  J  jAoo^ 
Ifl  trooart  par  un  coup  see  et  rapide.  Il  a  marqué  du  doigt  Index ,  sît 
la  canule ,  te  point  où  la  pénétration  doit  s'anéter.  Ln  flg.  50  n^pré* 
sente  les  deux  pièces  du  trocart,  la  tige  à  côté  de  la  canule  ;  la  fig.  51 
représente  la  position  du  trocart.  Quand  la  perforation  est  opérée  iTec 
doux  doigts  de  la  maui  gauche,  le  chlrut^en  saint  et  matntiflni  en 
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place  la  canule  et  retire  la  tige  avec  la  main  droite  ;  le  liquida  est 
nçu  dans  on  vase  tenu  par  un  second  aide.  Pondant  l'âcoalement  di 
liquide ,  le  premier  aide  continue  la  pression  sur  le  ventre ,  et  le  chl> 
mrgieD,  dirigeant  la  canule,  lui  fait  suivre  le  retrait  des  parois  alxlo- 
minalee.  SI  un  flocon  alburoineux  ou  l'épiploon  venait  à  Interrodipie 
ié  jet  du  liquide,  un  stylet  introduit  dans  la  (■^anule  écarterait  ces«b- 
stades.  La  quantité  convenable  do  liquide  une  fois  sortie ,  la  canule 
est  extraite,  sans  lui  imprimer  nn  mouvement  de  rotation  ;  en  mSoiË 
ten^  tes  doigts  indicateur  et  médius  do  la  main  gauche  i 
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b  peaa  qui  pôomit  suivre  rinstruraent.  L'application  d'un  morceau 
de  diacb jkm  suffit  pour  tout  pansement  ;  il  convient  d'appliquer  une 
serviette  ou  on  bandage  de  coq»  asses  serré,  pour  remplacerf  autant 
que  possible  »  la  pression  exercée  auparavant  sur  les  viscères  de  Tab* 
domen  par  le  liquide  et  par  les  mains  de  l'aide.  On  peut  ainsi  préve^ 
air  des  sjmcopes  dues  à  la  soustraction  brusque  d'une  pression  qui 
agit  depuis  longtemps.  L'hémorrhagie ,  rare  à  la  vérité ,  pourrait  être 
arrêtée  par  la  présence  de  la  canule  dans  la  plaie ,  canule  qu'on  pont 
remplacer  par  un  fragment  de  bougie,  de  gomme  élastique  ou  de  cire. 
On  a  aussi  pn^MMé  de  comprendre  tout  le  trajet  du  trocart  dans  un 
laiige  pli  des  parties  molles ,  àftn  de  comprimer  et  de  froisser  un  peu 
avec  le  pouce  et  Findicateur,  jusqu'à  la  cessation  de  Thémorrhagia 

2*  Procédé  de  M.  Fleury,  — On  a  une  sondede  gommeélastique  dont 
lei  diam&tres  peuvent  lui  permettre  de  passer  facilement  dans  la  ca- 
noie  du  trocart  ;  on  a  soin  d'enlever  le  goulot  de  cire  rouge  qui  en- 
toure le  pavillon.  La  ponction  faite,  comme  je  l'ai  dit ,  et  la  tige  du 
tneart  enlevée,  on  introduit  cette  sonde  par  la  canule ,  jusque  dans 
i'abdomen,  et  à  une  profondeur  convenable  ;  ta  canule  du  trocart  est 
elle-même  retirée,  et  le  liquide  s'échappe  par  la  sonde. 

Voici  les  avantages  de  ce  procédé  :  la  sonde  étant  flexible  suit  le 
retrait  des  parois  abdominales,  sans  qu'on  soit  obligé  de  la  maintenir  ; 
elle  peut  être  plongée  dans  les  points  de  l'abdomen  où  séjourne  le 
liquide  ;  elle  est  moins  exposée  à  être  bouchée  par  des  flocons  albu* 
mineux,  car  elle  a  deux  orifices  ;  elle  dirige  mieux  le  liquide  vers  le 
vase  destiné  à  le  recevoir.  Le  plus  grand  avantage  de  cette  sonde  s 
c'est  de  pouvoir  rester  en  place  pendant  plusieurs  heures ,  sans  qu'on 
s*ooâipsde  l'écoulement  du-liquide,  lequel ,  abandonné  à  hii-roéme, 
se  fait  graduellement  :  alors  les  parois  abdominales  se  rétractent  à 
mesure  sans  le  secours  de  la  main  d'un  aide. 

Quand  l'épanchement  est  très  considérable,  surtout  ches  les  vieil- 
lardSi  on  ne  devra  pas  vider  complètement  et  d'un  coup  la  cavité  al>- 
dominale  ;  il  vaut  mieux  y  revenir  à  plusieurs  reprises,  ce  qui  s'exé^ 
Gute  mieux  par  le  procédé  de  M.  Fleury  ;  on  laissera  en  place  la  sonde 
fermée  seulement  avec  un  bouchon. 

Mais  la  ponction  ne  fait  qu'évacuer  le  liquide,  et  il  est  rare  qu'il  ne 
se  reproduise  pas  :  c'est  donc  là  une  cure  palliative  et  non  une  cure 
radicale  que  l'on  tente.  On  a  donc  conseillé,  pour  la  cure  radical 
des  injections  avec  le  vin,  les  eaux  de  Bristol,  l'eau  de  goudron,  la 
vapeur  du  vin,  le  gas  oxide  d'azote,  l'iode.  M.  Belmas  a  même  pro- 
posé dé  faire  ici  une  applic4)tion  do  sac  de  baudruche  qu'il  a  Imaginé 
pour  la  cure  radicale  des  hernies,  à  condition  pourtant  de  la  retirée 
quand  Tirritation  serait  suffisante.  Je  connais  quelques  observations 
de  cure  radicale  de  l'ascite  (xir  les  injections,  mais  elles  ne  sont  pas 
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assez  nombreuses  pour  m'autoriser  à  conseiller  un  pareil  moyen.  Pour 
être  complétem^t  efficace,  le  modificateur,  introduit  dane  le  péri- 
toine, devrait  agir  sur  toute  son  étendue  pour  produire  partout  des 
adhérences,  ou  pour  le  modifier  de  maniènre  à  empocher  toute  nou« 
velle  sécrétion.  Or,  un  modificateur  direct  agissant  sûr  une  ai  large 
surface  doit,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  donner  li»i  à  des  ac- 
cidents mortels.  D'ailleurs  il  est  rare  que  l'ascite  ne  soit  pas  le  sym- 
ptôme d*une  lésion  profonde)  d'un  visoère  important  :  or,  que  pour- 
raient de  pareils  moyens  contre  de  pareilles  lésions  ? 

On  peut  pratiquer  la  ponction  directe  avec  le  bistouri.  On  trouvera 
les  règles  précises  de  ce  procédé,  tome  I",  aux  Proiéffomèneg. 

J9.  PoNCTiOf(  nuMRiCTS  sous-cuTANis.  —  Lcs  règles  de  cette  ponc^ 
tion  sont  encore  exposées  dans  le  tome  I"*. 

Le  chirurgien  fait  avec  les  deux  mains  un  pli  à  la  peau  ;  il  reinet  i 
un  aide  l'extrémité  du  pli  qu'il  tenait  de  la  main  droite,  laquelle  saisit 
une  lancette  qui  divise  la  peau  en  piquant  la  base  du  pli.  Dès  que  la 
peau  est  divisée,  on  retire  la  lancette,  qui  est  immédlatemmit  rem- 
placée par  un  trocart  courbe  dirigé  contre  les  couches  profondes  des 
parois  abdominales,  et  on  le  fait  pénétrer  dans  la  cavité,  ce  qui  est 
annoncé  par  un  léger  bruit  et  un  défaut  subit  de  résistance.  Le  pli  de 
la  peau  est  lâché,  et  on  relire  le  dard  en  laissant  la  canule.  Qunod  le 
liquide  est  évacué,  on  retire  peu  à  peu  la  canule,  en  comprimant  de^ 
rière  elle  avec  le  doigt  le  trajet  oblique  qu'elfe  laisse  ;  après  avoir 
exprimé  le  sang  de  la  plaie,  on  la  réunit  immédiatement  avec  du  dit* 
chylon. 

Cette  ponction  indirecte  pourrait  être  faite  d'un  seul  coup  avec  mi 
trocart  courbe  et  plat  qui  traverserait  en  môme  temps  un  côté  du  pK 
de  la  peau  et  les  couches  plus  profondes  des  parois  abdominales. 
D'ailleurs  ce  procédé  n'a  aucun  avantage  sur  la  ponction  directe. 

C.  Incisions.  —  Les  incisions  en  un  seul  temps  sont  pratiquées  pour 
l'extraction  des  corps  étrangers  ou  l'évacuation  d'ab^  dont  le  dit* 
gnostic  est  certain. 

€la«ir«eoiMie.  —  On  a  surtout  conseillé  la  gastrotomie  quand 
des  corps  étrangers,  descendus  dans  l'estomac,  ne  peuvent  frandur 
le  pylore  et  les  intestins,  et  donnent  lieu  à  des  accidents  graves.  Csst 
là  encore  une  opération  des  plus  dangereuses  et  qui  est  peu  connue 
dans  ses  résultats.  Je  ne  crois  pas  qu'on  soit  autorisé  à  la 'tenter  si  au- 
cune saillie  extérieure  n'indique  l'existence  et  le  siège  du  corps  étran- 
ger. Quand  on  voit  les  bateleurs  s'enfoncer  jusque  dans  l'estomac  des 
instruments  droits,  d'un  très  gros  calibre,  on  est  étonné  qile  lesdii- 
rurgiens  n*aiont  pas  cherché  à  se  servir  de  pinces,  d'instruments  litho* 
triteurs,  pour  extraire  par  la  bouche  les  corps  étrangers  de  l'estooMC. 

Si  la  présence  du  corps  étranger  est  iipcusée  par  une  saillie,  si  d^ 
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il  a  doDoé  Iku  à  un  aboës,  c'est  sur  cette  tumeur»  sur  la  saillie  qu'on 
incisera,  car  il  est  très  probable  qu'il  y  aura  des  adhérences  déjà  for« 
mées.  Quand  aucune  tumeur  ne  peut  guider  le  chirurgien,  il  fait  sur 
h  ligne  blanche,  dans  la  région  épigastrique,  une  incision  longitudi- 
nale de  3  pouces  environ  (9  ceutinâètres)  ;  arrivé  au  péritoine,  U  le  di- 
lise  avec  précaution.  L'arc  transverse  du  côlon  se  prés^te  quelque* 
fois  ;  on  le  rqpousse  doucement  en  bas  et  on  découvre  la  face  antérieure 
de  restomac.  On  ouvre  cet  organe  avec  les  mêmes  précautions  que  le 
pérUoîne  ;  on  évite  avec  soin  de  prolonger  Tincision  jusqu'à  la  grande 
ou  la  petite  courbtire,  où  se  trouvent  les  artères  coronaires  stmna- 
chiques  ;  la  suture  de  l'estomac  se  fait  en  suivant  les  procédés  indî* 
qaés,  quand  il  a  été  question  des  plaies  du  tube  digestif.  En  faisant 
avaler  au  malade  une  certaine  quantité  de  liquide,  on  développerait 
Testomac^  qui  se  présenterait  plus  facilement  à  la  plaie  extérieure; 
mais  peut-être  aussi  s'exposcrait-on  plus  facilement  à  des  épanche* 
ments  dans  le  péritoine. 

EmtétpmtmwmÈm*  —  Comme  les  corps  étrangers  de  l'estomac,  A 
ceux  des  intestina<lonnent  lieu  à  un  abcès  faisant  saillie  à  Textérieur, 
l'ouverture  en  est  bcile  ;  on  doit  la  pratiquer.  Mais  il  n'y  a  nulle  part 
de  saillie,  et  que  cependant  des  accidents  graves  menacent  la  vie  du 
malade^  faut-il  pratiquer  une  opération,  ouvrir  le  ventre  là  où  existe 
une  douleur  ?  On  a  fait  la  même  question  pour  le  volvulus»  pour 
rétraDglement  interne  sans  hernie,  occasionné  par  quelques  bridea 
péritonéales,  ou  de  toute  autre  manière.  Avant  toute  entreprise  de  ce 
genre,  il  faudrait  pouvoir  établir  un  diagnostic  certain  :  or,  on  peut 
s'en  laisser  imposer  par  des  accidents  dus  à  une  péritonite,  et  se  trom- 
per sur  le  aiége  précis  du  corps  étranger,  du  volvulus,  de  l'étrangle^ 
menl  :  ainsi  ce  serait  presque  toujours  un  peu  au  hasard  qu'on  ouvri* 
rait  le  ventre  pour  y  fouiller  et  découvrir  le  mal.  Une  pareille  conduite 
ne  peut  être  donnée  pour  modèle,  et  les  faits  heureux  qu'on  cite  ne 
sont  pas  en  assez  grand  uOmbi*e  pour  faire  loi  v  Si  cependant  on  se 
croyait  autorisé  à  pratiquer  une  pareille  opération,  on  coucherait  le 
malade,  les  membres  inférieurs  flédiis  ;  on  ferait  sur  le  lieu  doolou* 
reox  une  incision  de  3  à  /i  pouces,  droite  ou  en  demi-lune,  longitudi-^ 
nale  ou  transversale,  en  évitant  surtout  l'artère  épigastrique  ;  le  péri- 
toine ouvert,  les  doigts  chercheraient  la  partie  malade  ;  si  c'est  ui| 
corps  étranger,  après  avoir  fait  sortir  l'intestin,  on  le  diviserait  en  long 
sur  sa  convexité.  Après  l'extraction  du  corps  étranger,  la  plaie  inle»- 
tinale  serait  réunie  comme  je  l'ai  déjà  indiqué.  Si  c'était  une  invagi- 
nation, on  n'aurait  qu'à  tirer  en  sens  opposé  les  deux  bouts  de  l'iU'- 
testin  pour  la  détruire  ;  ou  réduirait  aussitôt  le  tout  dans  la  cavili 
abdominale.  S'il  y  avait  étranglement,  on  chercherait  à  isolei*  la  bride 
.de  manière  qu'un  bistouri  étroit,  garni  d'une  bandelette  de  linge  jus- 
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qu'à  quelque!  lignes  de  sa  pointe,  pût  diviser  sans  danger  la  neni- 
brane  qui  étreint  rintestin. 

OUVERTUaSS  EN  PLUStECaS  TEMPS. 

En  général,  ces  divisions  sont  employées  contre  les  abcès  du  fMe,  les 
tumeurs  de  la  vésicule  biliaire,  les  kystes  hydatiques.  Quand  les  ab* 
eès  du  foie  sont  assez  avancés  pour  faire  saillie  ettérteurement,  déji 
le  péritoine  du  parenchyme  adhère  assez  aN'ec  le  péritoine  pariétal  ;  il 
existe  une  continuité  entre  ces  deux  parties,  il  n'y  a  pas  à  craindre  de 
pénétrer  ditns  la  cavité  abdominale.  L'incision  de  ces  abcèe  pourrait 
dene  être  pratiquée  comme  si  on  n'agissait  pas  sur  une  cavité  splandi- 
ntque  ;  on  prendrait  soin  seulement  de  ne  pas  étendre  trop  kHiiTinci*    i 
aion  pour  ne  pas  dépasser  ces  adhérences.  Mais  ces  adhérences  sont*    i 
elles  constantes  ?  Peut-on  toujours  savoir  quand  elles  existenif  Cor   i 
difficultés  du  diagnostic  ont  porté  des  praticiens  à  proposer  des  inodi*    i 
flcations  importantes  :  H.  Récamier  a  conseillé  une  ponction  explora-    \ 
tlve  avec  un  trocart  très  fin  ou  une  aiguille  à  cataracte,  qu'on  plonge    ^ 
brusquement,  qu'on  retire  subitement,  pour  ne  pas  permettre  aa   \ 
Hquide  de  s'épancher,  à  la  suite  de  Tinstrament,  dans  )ee  tissas  am-   i 
biants.  On  ne  craint  pas  cet  accident,  si  le  liquide  n'est  paa  irritant   ji 
comme  celui  des  kystes  séreux  ou  hyclatiques.  Mais  si  on  ouvrait  h 
vésicule  biliaire,  il  y  aurait  réellement  danger,  et  ce  moyen  devrsS 
être  employé  avec  la  plus  grande  réserve  et  les  plus  grandes  pré- 
cautions. 

Non  seulement  ou  peut  ignorer  l'existence  des  adhérences,  mail 
leur  étendue.  C'est  abrs  que  les  procédés  suivants  trouvent  leur  ^h 
plication  :  on  remarquera  que  tous  sont  la  conséquence  du  principa 
qui  régit  les  opérations  en  deux  tempi,  dont  j'ai  fait  une  applicatioa 
particulière  à  la  taille  sus-pubienne. 

A.  Procède  de  Grives.  —  Tous  les  tissus,  jusqu'à  une  ou  duA 
lignes  de  la  collection,  sont  d'abord  incisés,  puis  on  remplit  ki  plais 
de  chaipie.  Il  survient  une  inflammation  qui  a  le  double  eilet  «f éta- 
blir des  adhérences,  s'il  n'en  existait  pas  encore,  et  de  détemioflr 
Fottverture  de  Tabeès  en  ce  point 

-  S,  PaociBÉ  DE  M.  BÀcm.  —  La  première  incision  va  }U9qu^Elu  péri* 
leine  ;  on  panse  la  plaie  à  plat,  comme  dans  le  procédé  précédent.  Li 
troisième  jour,  les  adhérences  doivent  être  établies,  H  foyer  eel  oufirt    ', 
avec  le  bistouri.  [ 

C  PaocftDÈ  DE  M.  RéCAViBR.  ^  Une  couche  de  potasse  oausiiqei    \ 
est  appliquée  sur  la  peau  ;  le  caustique  doit  produire  une  premièn 
êscam^  assez  étendue,  laquelle  est  fendue  au  bout  de  quelques  jours;    j^ 
au  fond  de  Tincision,  on  applique  une  nouvelle  dose  de  oaustiqus 
qu'on  répète  jusqu'à  ce  que  les  cautérisations  successives  aient  étends 
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leur  action  jui(|ae  sur  le  pcritoino,  et  donnent  lieu  à  des  odliéreneési 
On  ouvre  alors  la  tumeur  avec  le  bistouri  ou  le  trocart  ;  mais  après 
l'évacuation  du  foyer,  les  parois  i>e  se  rnpprociicnt  pas  et  laissent  un 
libre  accès  à  Tair.  It  faut  donc  substituer  au  pus  une  injection  d'eau 
pore  ou  chargée  de  principes  médicamenteux. 

Ces  trois  procédés  peuvent  être  indifféremment  adoptés.  Celui  de 
M.  Bégio  est  le  plus  expéditif.  On  pourrait  faire  d'abord  une  incision 
lieu  de  la  première  cautérisation,  et,  au  fond  de  cette  incision,  pla* 
BTy  quelques  jours  après,  le  caustique,  ce  qui  donnerait  les  mômes 
tiésultats  et  rendrait  l'opération  moins  lente. 
.  Les  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire  exigeraient,  pour  être  ouvert^^ 
les  mâmes  précautions  ;  mais  en  s'y  conformant,  on  voit  que  la  cys* 
iDiomie  biliaire  par  J.*L.  Petit  reviendrait  très  applicable  ici,  si  les 
lignes  des  calculs- biliaires  étaient  plus  certains. 

Les  mêmes  opérations  sont  applicables  aux  kystes  hydatiques  du 
bes-ventre.  On  peut  plus  hardiment  pratiquer  pour  eux  la  ponction 
avec  le  trocart ,  car  le  liquide  qu'ils  contiennent  n'est  pas  très  irritant 
pour  le  péritoine)  mais  cette  opération  purement  palliative  et  celles 
qaà  acMil  curatives  sont  très  dangereuses.  Rien  de  plus  grave,  en  effet, 
que  les  accidents  qui  suivent  l'inflammation  des  poches  hydatiques. 
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MALADIES  HE  L  ANUS  ET   DU  RECTUM. 


AnmiwÊOÈm. 

Le  nombre  des  maladies  dn  rectum  et  de  Tamis,  les  rapports  de  celle  portlcm 
Ae  rintestin  avec  ime  grande  partie  de  Pappareil  génflo-urinairc  m^obligent,  si- 
■OB  à  entrer  dans  tous  les  d<îtails  anatomiques,  du  moins  ft  ne  rien  omettre  de 
èeqol  a  une  importance  cliirurgicale. 

!•  Rectum,  — C'est  la  dernière  pièce  de  Tintestin;  il  a  9  pouces  (36  ccntl- 
Mtres)  de  long  ;  11  fait  suite  à  TS  iliaque  du  cAlon.  On  fait  commencer  le  rectum 
Ift  où  le  gros  intestin  correspond  à  la  symphyse  sacro-iliaque  ;  11  finit  à  Panus. 
De  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  ce  conduit  gagne  obliquement  la  foce  an- 
léiieure  du  sacrum  et  descend  sur  la  ligne  médlam*  dans  tout  le  reste  de  son  tra* 
fet.  Pour  fecHtler  Tétude  des  rapports  du  rectum,  Je  le  diviserai  en  trots  poriions. 
ta  première  part  de  Panus  et  se  termine  où  commence  la  prostate  ;  cette 
porlioa  a  nn  pouce  ou  un  pouce  et  demi  d^étendue  ;  elle  est  obliquement  dhi- 
|ée  en  avant  et  en  haut,  et  Tormc  avec  Turèire  un  angle  de  20  à  30  degrés  ouvert 
in  bas,  aa  périnée,  là  oh  Pon  incise  pour  aller  chercher  la  portion  membra- 
bense  de  Purètre,  dans  les  premiers  temps  de  la  taille.  Les  deux  sphincters  et  le 
I^Tenr  de  Panns  entourent  cette  portion  du  rectum  qu!  est  aussi  eh  rapport 
avec  le  tissu  cellalo-graisseux  des  fosses  ischio-rectales.  La  deuxième  portion^ 
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longue  île  .3  jMmeea,  rommence  à  laprotuie  et  AnltaitDtveMde'Iaréiefticpii 
du  péritoine.  Elle  décrit  une  courbe  à  concavité  antérieure,  embrassant  en  avant 
la  prostate,  dont  elle  est  séparée  par  un  tissu  cellulaire-lameUenx  assea  lâclie  ; 
puis  au-dessus  de  la  glande,  les  vésicules  séminales  qui  laissent  çntre  elles  un 
espace  triangulaire  ù  base  supérieure,  là  où  le  bas- fond  de  la  vessie  n>st  séparé 
du  rectum  que  par  une  couche  de  tissu  adipeux.  En  arrière,  cette  portion  de 
rintestin  repose  sur  le  plan  sacro-coccygien  par  rintermédiaire  d*nn  tissa  ceilalo- 
graisseux  abondant  qui  se  prolonge  anssi  sur  ses  clÂés,  Gbcz  la  femme,  le  vag^ 
en  s'adossant  au  rectum  forme  la  cloison  i-ecto-vaginale.  La  troisième  portion 
comprend  la  purtie  supérieure,  le  reste  du  rectum,  et  forme  un  peu  plus  de  la 
moitié  de  son  étendue  ;  le  péritoine  revêt  cette  portion  dans  toute  sa  hauteur.  La 
séreuse  en  se  réfléchissant  du  rectum  sur  la  vessie,  chez  Thomme,  sur  la  partie 
supérieure  du  vagin  ches  la  femme,  forme  un  cnl-dc-sacdont  la  dislance  à  l*ianiii 
est  diversement  appréciée  par  les  anatomistes.   Les  uns  la  fixent  à  h  posces» 
d*autres  à  2  pouces  10  lignes  ou  3  pouces  6  lignes.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  pétff- 
toine  descend  plus  bas  citez  ta  femme  et  chez  Tenfant.  Cliez  ce  dernier,  U    . 
recouvre  souvent  une  partie  des  vésicules  séminales,  et  arrive  mème|>arfoîs  jns-    h 
qvCk  Textrémité  supérieure  de  la  prostate.  Dans  sa  portion  périionéale,  le  rectiia    i 
est  en  rapport  avec  Tuiérus  ou  la  vessie,  suivant  le  sexe,  lorsque  les  drconvolo-   r 
tions  de  Tintestin  grêle  ne  s'interposent  pas  entre  eux.  Le  péritoine  forme  nr^  a 
Dient  un  mésorectnm  ;  le  plus  souvent  il  ne  fait  que  tapisser  les  feces  àntérienrt  g 
et  latérales  de  Tiutestin.  C'est  dans  sa  moitié  supérieure  que  celni-d  abandonne  ^ 
la  ligue  médiane  pour  se  porter  obliquement  en  haut  et  k  gauche.  '^ 

Considéré  à  Tintérieur,  le  rectum  présente  une  surface  muqueuse  parcourueisi 
partie  inférieure  par  des  plis  longiiudinanx,  qu'on  a  nommés  colonnes  du  rectoiD. 
D'autres  plis  transversaux  ou  obliques  forment  avec  les  précédents  des  lacoio 
ouvertes  du  c6té  de  la  cavité  intestinale,  et  celle-ci  commence  an-dessus  de  Twam 
par  une  dilatation  très  prononcée  chez  les  vieillards.  Entre  les  colonnes,  éua 
les  lacunes,  s'arrêtent  quelquefois  des  corps  étrangers  mêlés  aux  matières  ftales; 
de  là  des  abcès,  des  6stules. 

Le  rectum  est  la  partie  la  plus  musculeusc  du  tube  intestinal.  Les  fibres kHi|i- 
tudinales  y  forment  une  couche  continue  assez  épaisse.  On  constate  des  fibifi 
circulaires  dans  toute  sa  longueur,  mais  elles  se  réunissent  en  plas  grand  non- 
bre  sur  deux  points  principaux  pour  Tonner  deux  sphincters.  L'un  cstaitaél 
l'extrémité  inférieure  do  rectum,  où  il  forme  un  anneau  complet,  saillant  dm 
sa  cavité  et  c'est  le  sphincter  interne  ;  l'autre,  qu'on  place  à  ti  pouces  de  l'anus,! 
été  décrit  seulement  dans  ces  derniers  temps.  Je  parlerai  bientôt  du  sphincter 
externe  quand  je  décrirai  Tunus.  La  muqueuse  est  plus  rouge,  plus  épaisse,  plus 
vasculaire  dans  le  rectum  que  partout  ailleurs.  Elle  est  unie  à  la  couche  mos' 
culeuse  par  un  tissu  cellulaire  lûche  qui  lui  permet  de  glisser  facilemeoi* 
Elle  est  pourvue  de  nombreuses  glandes  mucipares  et  de  quelques  papilles  à 
l'extrémité  inférieure  du  rectum. 

2*  Amls.  —  C'est  l'extrémité  inférieure  du  rectum  ;  on  pourrait  dire  »> 
méat;  il  est  à  i  pouce  environ  du  coccyx,  dans  un  enfoncement  plus  ou  noii* 
prononcé  selon  les  sujets,  mais  toujours  plus  profond  chez  l'homme.  La  peii 
des  environs  s'amincit  peu  à  peu  pour  se  continuer  sur  les  bords  de  cet  orifice 
avec  la  muqueuse  intestinale  en  formant  des  plis  rayonnes  à  la  faveur  desqteb 
l'anus,  qui  est  très  étroit  naturellement,  peut  subir  une  dilatation  coosidératfe. 
La  muqueuse  du  rectum  adhère  très  lâchement  à  son  extrémité  inférksre:)* 
couche  du  tissu  cellulaire  sous-cutanc  est  très  mince  en  dedans  vers  lesbordsde 
ranus,  mais  elle  devient  plus  épaisse  en  dehors  à  mesure  qu'elle  s'en  éloigne 
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Trob  flHMdetapparlkBneiit  à  celte  région  :  le  spliincler  intenie«  le  npliiocier 
externe  et  le  relevenr  de  l'anus.  Le  sphincter  exlenie,  siiiié  immédiatement  soo» 
la  peau,  est  formé  par  deux  faisceaux  latéraux  ;  ils  naissent  en  airière  d*UQ  tissu 
ceUalo-fibreux  placé  au-dessous  du  coccyx,  et  se  terminent  en  avant,  partie  eu 
s'entrecroittDt,  partie  en  se  continuant  vers  le  pt^rinée  avec  les  muscles  trans- 
lerK  et  biiUM>-€iTeniem.  Chez  la  femme,  Pentrecroisement  est  plus  complet; 
dnqoe  faiiceaa  do  sphincter  va  former  le  faisceau  opposé  du  constricteur  du 
ngln.  Le  sphincter  interne  eai  situé  plus  haut  dans  Tintestin  ;  il  forme  un  anneau 
complet  revêtu  en  dedans  par  la  muqueuse  et  le  plexus  bémorrboldal,  embmsié 
en  dehors  par  le  sphincter  externe.  Le  releveur  de  Tan  us,  qui  constitue  le  plan- 
cher de  Texcavation  pelvienne,  naît  sur  les  parties  latérales  du  contour  de  cette 
excavation  etae  termine  de  différentes  manières  au  pourtour  des  organes  qui  tra- 
vncnt  le  hassin  :  ainsi,  en  arrière,  les  fibres  des  deux  côtés  s^nlrecroisent  sur  la 
ligne  Biédiane  an-devant  du  coccyx,  aprèft  avoir  contourné  l'extrémité  inférieofe 
da  rectum  ;  les  fibres  antérieures  s'entrelacent  pareillement  entre  le  fectnm 
et  la  prostate;  les  moyeimes  s'entrecroisent  avec  celles  du  sphincter  externe.  Ui 
fKe  snpérienre  du  releveur  est  revêtue  d'une  aponévrose  très  mince,  et  forme 
le  o6té  interne  d'une  excavation  considérable  remplie  de  tissu  cellulo-graisseux  : 
cM  l^xcavatlon  iscblo-reciale  contigué  à  l'anus,  et  dont  les  rapports  avec  l'in- 
leninaontd^ane  très  grande  importance.  Je  reparlerai  de  cetta  excavation  quand 
Je  lerai  l'histoire  des  abcès  de  la  marge  de  Panus  et  quand  j'expliquerai  les  difB- 
cahés  qin'on  rencontre  pour  les  guérir. 

Lesartèresdu rectum  viennent  de  sources dilTérenles  et  porientlenom  commun 
d'hémorrho't'dales^  distinguées  en  supérieures,  moyennes  et  inférieures.  lies  sih 
périeores  sont  la  terminaison  de  In  mésentériqiic  inf<^rieiire,  les  moyennes  vien- 
nent de  l'hypogastrique,  les  inférieures  de  la  lionteuse  interne.  Ces  dernières  sont 
spécialement  destinées  à  l'anus.  Toutes  ces  artères  s'anastomosent  entre  elles. 
lïes  veines  suivent  le  même  trajet,  établissant  ainsi  une  communication  entre  le 
système  veineux  général  et  la  veine  porte.  Ces  veines  forment  à  rexirémité  su- 
périenre  du  rectum  un  plexus,  nommé  plexus  liémorrhoïdal,  situé  entre  la  m»- 

qnenaeetlc  sphincter  interne.  Ce  dernier  muscle  est  sillonné  par  une  très  grande 

quantité  de  veinules  qui  se  rendent  au  plexus.  Les  nerfs  viennent  du  plexus  liy* 
jiQgsisIrfqoe,  du  grand  sympathique  et  du  plexus  sacré.  Los  lymphatiques  du 
reeiom  se  rendent  aux  ganglions  pelviens;  ceux  de  l'anus  communiquent  avec 
1rs  ganglions  inguinaux. 


CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMALIES  ET  DIFFORMITÉS  DB  L'aNUS  ET  DU  KECTtTM. 

Le  caiinl  intestinal,  au  lieu  de  s'ouvrir  dans  un  point  de  la  région 
périnéale ,  peut  s*ouvrir  sur  un  autre  point  de  la  surface  tégumen- 
taire.  C*est  la  peau  ou  une  muqueuse  qui  est  alors  percée.  Dans  le 
premier  cas  Vanus  est  externe  ;  dans  le  second  il  est  interne;  dans  les 
deox  cas  il  est  anormal.  L'anus  anormal  qui  s'ouvi*e  sur  la  peau  est 
moins  grave.  Dans  cette  catégorie,  Tanusle  moins  déplacé  et  le  moins 
iiirommode  est  celui  qui  s'ouvre  dans  la  région  sacrée  ;  on  l'a  vu  à 

IV.  -n 
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rhypû(Pi8trB  (Liilre),  à  l'ombilic  (Méry),  à  la  valve.  On  travfe  un  m 
très  remarquable  d^absence  des  reios  cliez-  ane  fisoniie  (I)  qni  ani 
rennbilic  à  la  place  du  mont  de  Vénus  et  ranus  à  oelle.de  là  tq1^;I 
éfàU  assez  large  pour  permettre  llntroduçtioq  delà  lllûi;JLn'ït^i 
aucune  communication  entre  le  rectum  et  lea  cqrgRMi  da  h  lénéraliii. 

(«es  anus  anormaux  internes  qui  peroent  laa  ompianMa  ^nmmê 
dim  la  ▼«M  »  dans  Tuiètre,  dans  le  vagin ..Gen-là  MHit  pMto  fn* 
qua  les  eitemes ,  surtout  ceux  qui  s'c^vrêni  dans  fat  Teasle.  B^| 
pranièfe  période  de  là  vie,  quand  les  matières  fécàlei  «mt 
eRes  sont  plus  ou  moins  fecilement  évacuées,  «prèa  ftVQÎr  ti 
.at|ÉW*  ^^  ^^^  ^^  d*alKnd  été  déposées;  mais  vîcnl  un  âge 
mutitees  pranoent  une  consistance  «  des  qualités*^  «pii-  wnA 
gruvaa  les  anus  ouverts  sur  les  muqueuses.  Gepeiidsfnt  il  y  a 
plus  de  chances  de  vie  qiie  quand  l'anus  ne  s'ouvre  nulle  paît  et 
pirtàe  du  rectum  manque. 

En  effet  /le  rectum  peut  manquer,^  çn  partie  ou  en  loUiUlé; 
n  manque  complètement,  on  ne  trouve,.  Il  sa  place,  qu'on  tiasn 
laira  tm  peu  pli|s  conduise  que  celui  du  bassin ,  ou  Uen  un 
plein ,  plus  ou  moins  ondulé ,  représentant  l'organe  qui  manque, 
oftion  est  alors  oblitéré  à  sùn  extrémité  inférieure  comiDe  qn$ 
qni  a  étér  liée.  Ruysch ,  Binninger,  rapportent  dea  obeervatiôna 
confirment  ce  que  j'avance  (2).  On  rapporte  aussi  (3)1' 
d'ipi  enfant  qui  vint  au  monde  sans  aucupe  trace  d'anua. 
opéfa  cet  enfant  ;  il  pratiqua  à  la  partie  postérieure  de  la  régtOB 
ripéale  une  incision  assez  profonde  et  dans  laquelle  il  introduiiit^ 
petit  doigt  pour  chercher  l'intestin  ;  il  ne  le  trouva  pas.  Il  ^faHH 
fort  avant  un  trois-quarts  qui  ne  donna  issue  qu'à  Un  peu  de  saiWi  jjl 
l'enfant  mourut  le  lendemain.  L'autopsie  prouva  Tabsence  ooq^iHV 
du  rectum;  le  côlon  oblitéré,  rempli  doméconium,  £k>ltait  daasii 
cavité  abdominale.  C*est  là  certainement  le  vice  ^a  oonfonnaliea  k 
plus  grave,  car  il  y  a  impossibilité  de  créer  un  rectum.  Il  faut  stos 
pratiquer  un  anus  artificiel,  ce  qui  est  presque  toujours  mortel. 

Quand  le  rectum  ne  manque  qu'en  partie ,  la  gravité  est  en  rsisoo 
directe  de  l'étendue  delà  portion  absente.  Ainsi,  si  ce  n'est qu'sae 
petite  partie  de  Textrémité  inférieui'e,  celle  qui  avoisipe  l'anos,  os 
conçoit  qu'une  opération  bien  faite  pourra  avoir  un  plein  succès.  Mitf 
si  )^  portion  supérieure  seule  du  rectum  existe,  et  surtout  una  portioi 


(1)  4rckivju  dé  mid&çine,  t.  VU,  p.  424,  et  BiUMhèquê  du  mi 
eien.  Paria,  1844, 1. 11,  p.  260. 

(S)  Advèr$.  anat.,  décad.  2,  p.  43.  —  Obt,  med*,  ctnL  8,  oht.  g.  —  llU- 
Geoffroy  Saint-Ililaîrf ,  Hiitoire  det  anomalies  de  V organisation.  Pariis  ISA 
t.  I*%p.i21. 

(a)  Mmtiêtt  sèMrvaftoai  d9  médeeinê  de  la  Soeféii  i'Eiîmkourg,  t.  IV. 
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peu  étemhie,  ropérâtion  deviendra  et  plus  difiicile,  ci  plus  gravé  :  pliit 
difQcile,  car  à  cette  hauteur  Tintestin  n'est  pas  facile  à  trouver;  plus 
grave,  car  les  instruments  auront  à  parcourir  un  plus  gnuid  espace 
pour  aller  jusqu'à  Tintestin  :  alors  les  matières  fécales,  en  sortant,  se 
mettront  en  contact  avec  une  plus  grande  quantité  du  tissu  cellulaire, 
te  qui  offre  plus  de  chances  à  l'infiltration  et  à  l'inflammation. 

Quelquefois  la  partie  inférieure  du  rectum  existe,  Tanus  aussi,  mais 
la  partie  supérieure  de  l'intestin  manque  ou  est  oblitérée.  Tiioen  (1) 
cite  l'observation  d'une  petite  fille  dont  l'anus  avait  une  conformation 
régulière;  mais  un  stylet,  introduit  dans  le  rectum,  y  trouvait  une 
grande  résistance  :  l'enfant  ne  vécut  que  trois  jours.  L'autopsie  mon- 
tra» à  un  dcûgt.  au -dessus  de  l'anus,  le  rectum  remplacé  par  une  sub- 
stance de  l'épaisseur  de  dix  lignes,  et  qui  avait  la  consistance  de  la 
corne.  On  comprend  qu'ici  la  nature  de  la  substance  qui  remplaçait 
la  partie  absente  du  rectum  aurait  rendu  difficile  ci  peu  fructueuse 
l'opération  ;  car  il  eût  fallu  violenter  les  parties,  et  l'ouverture  nouvel- 
lement créée  aurait  été  difficilement  dilatée;  sa  tendance  eût  été  de 
revenir  sur  elle-même. 

Quelquefois  l'oblitération  du  rectum  n'est  due  qu'à  une  membrane 

peu  épaisse  dont  la  division  est  facile  et,  le  plus  souvent,  suivie  du 

rétablissement  des  fonctions;  cette  opération  rend  l'enfant  viable, 

q^and  elle  est  pratiquée  de  bonne  lieure.  Cette  membrane  peut  être 

&  différentes  hauteurs  de  l'intestin  :  plus  elle  estdéi^live,  plus  le  succès 

est  assuré.  Ce  sont  les  oblitérations  par  opercule.  Selon  M.  Cruveilhier, 

Vt>percule  est  oval  ou  rectal.  Le  premier  est  cutané,  le  second  est  m\i- 

queux.  Rien  n*est  moins  grave  que  l'existence  de  cette  membrane  à 

l'anus  oiéme  et  retenant  à  peine  les  matières  fécales  qui  font  tumeur 

extérieurement.  Un  simple  coup  de  lancette  forme  l'anus,  les  matières 

iùoX  évacuées  et  tout  rentre  dans  l'ordre.  L'opercule  rectal ,  au  cou- 

traire ,  a  déjà  un  certain  degré  de  gravité,  surtout  quand  il  s'éloigne 

un  peu  de  l'anus. 

Après  les  opérations  pratiquées  pour  ces  espèces  de  vices  de  ecm* 
foTOiation,  il  y  a  nécessité  d'entretenir  la  liberté  des  ouvertures  qu'on 
vient  de  pratiquer,  car  là  existe  une  rétrécissement  ou  une  tendanee 
au  rétréciasem^nt.  Quelquefois  même,  au  lieu  d'une  oblitération  de 
l'anus  ou  du  rectum,  il  n'y  a  qu'un  développement  incomplet  de  ces 
parties;  elles  n'ont  pas  des  diamètres  suffisants;  elles  sont  rétrécies. 
Le  rétrécissement  existe  à  différents  degrés  :  ainsi  Scultet  a  vu  un  en- 
fant dont  l'anus  était  si  étroit,  qu'on  pouvait  à  peine  y  introduire  Ta 
pointe  d'une  épingle.  Roonhuysen  rapporte  l'observation  d  une  petite 
fille,  âgée  de  quatre  nu)is,  dont  Tanus  était  aussi  très  étroit,  mais  morirs 
que  celui  que  je  viens  de  citer.  Voilà  doux  degrés  ditférents.  Plus  le 

(1)  Oh%erwUion$  midicO'ChlrttrgioaUi,  p.  60. 
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rètiéàmemeaï  est  prononcé,  plus  il  est  pmehainement  dangcreui. 
AiiKt  il  peot  empêcher  le  roécoDiani  d*étre  éracoé,  en  partie  ou  eo 
totalité,  quand  il  est  porté  très  loin;  8*il  Test  moins,  œ  n*est  que 
quand  les  matières  fécales  prennent  de  h  oMisisUnee  que  le  danger  m 
praoonee.  L'âge  aminé  donc  Taggravation  des  accidents.  A  doue  m 
quinze  ans,  les  sujets  ne  vont  à  la  gaide-robe  que  par  le  seooon  è 
plusieurs  hTements,  et  chaque  évacuation  est  suivie  de  douleurs  d'vKr 
tant  plus  rives  que  les  matières  ont  plus  de  consistance.  On  fiMîlb 
lenrsortie  et  l'on  Tait  cesser  les  douleurs  en  débridant  l'anos.  CeA  iâ  ; 
que  le  débridemetu  multiple  trouve  une  de  ses  plus  heni^enses  appKsh  : 
lions.  On  doit  entretenir  avec  des  mèches  la  dilatation  produite  pr 
la  ~  bistouri.  On  trou^-caa  dans  Boyer  une  belle  observation  détaiM 
d'im  rétrécissement  congénial  guéri  par  le  débridelnent. 


CHAPITRE  If. 

LiSIONS  PHYSIQUES  DB  L'aNOS  IT  Dl^  SlCrt-ll. 

ARTICLE  K        , 

FUies  d«  l*«niii  et  dn  rertnm. 

I 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  important  à  connaître  so^  les  plaies  dé  l'i 
et  du  rectum  sera  surtout  exposé  en  parlant  des  phénomènes,  des  ac- 
cidents et  du  traitement  des  opérations  pratiquées  sur  ces  organei. 
Ainsi  l'infiltraiion  des  matières  fécales  dans  le  tissu  cellulaire  di 
petit  bassin ,  après  les  opérations  qui  ont  pour  but  de  rétablir  l'anai 
normal ,  les  plaies  du  rectum  qui  vont  jusqu'au  tissu  cellulaire  da 
bassin,  peuvent  être  compliquées  de  cet  accident.  Quand  elles  sont  as- 
.  aez  élevées  pour  ouvrir  le  péritoine,  on  a  à  redouter  l'inflammatiaB  de 
cette  membrane,  a  Je  me  suis  demandé,  dit  M.  Régin;  si ,  lorsque  k 
rectum  est  traversé  par  une  balle,  il  ne  serait  pas  utile  d'inciser  le 
sphincter  de  Tanus.  Cette  opération ,  dans  tous  tes  cas  légère  et  stas 
danger,  n'aurait-elle  pas  l'avantage  de  prévenir  raccumulation  des 
matières  fécales  dans  Tintestin ,  de  rendre  les  infiltrations  moins  fi- 
elles,  et  de  favoriser  par  conséquent  la  cicatrisation  du  double trqet 
de  la  plaie?  Ce  serait  une  sorte  d'opération  de  fistule  anticipée.  » 

L'empalement  produit  des  plaies  contuses  avec  déchirures;  et 
M.  Cruveilhier,  consulté  pour  une  maladie  de  l'anus,  trouva  en  ar- 
rière et  à  droite  une  déchirure  considérable ,  dont  il  devina  la  caose 
honteuse  (1).  On  voit  donc  que  Tenus,  quoique  très  dilatable ,  peut 
encore  être  déchiré,  surtout  si  l'introduction  des  corps  étrangers  a  lîeo 
brusquement  et  si  ces  corps  sont  très  volumineux. 

(1)  Ditttonnair$  de  m4éeein$  et  de  rfiirvrgie  prattqttei,  art.  A^^Vê, 
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AKTICLh:  11. 

Ckoto  dm  rcetnm  «t  iavagîiMition  dans  eet  IbImIib,         * 

>D  a  longtemps  confondu  la  chute  du  rectum ,  qui  n'est  qu'un  re- 
lement  de  sa  membrane  muqueuse,  avec  une  invagination.  L'anus, 
;fiet«  peut  laisser  sortir  :  1*  une  partie  de  la  membrane  du  rectum  ; 
lù  bien  la  partie  supérieure  du  rectum,  et  le  reste  du  gros  intestin. 
15  le  premier  cas,  il  y  a  procideuce  simple  d'une  membrane;  dans 
econd ,  il  y  a  procidence  de  toutes  les  membranes  de  l'intestin  ;  il 
invagination.  Dans  le  premier  cas ,  c'est  un  anneau ,  le  sphincter 
1  qui  doit  être  traversé  par  la  partie  qui  tombe  ;  dans  le  second  cas, 
ii  un  canal,  c'est  une  partie  plus  ou  moins  étendue  du  rectum  par- 
irue  d'abord  par  l'intestin  qui  doit  tomber. 

I.  —  Chute  du  rectum. 

€»iiftefl  et  luéeanisnie.  —  Si  l'on  veut  avoir  une  idée  de  cette 
akdie ,  on  n'a  qu'à  observer  ce  qui  se  passe  pendant  la  d^écation 
Kl  certains  individus  faibles ,  lymphatiques  :  la  muqueuse  rectale 
M  dans  l'étendue  de  quelques  lignes  et  rentre  ensuite  spontanément. 
^  ttt  des  animaux,  les  chevaux,  par  exemple,  qui  présentent  ce  pbé- 
nDèoe  d'une  manière  très  marquée.  Cette  membrane  étant  par  ses 
■^ns  destinée  à  des  mouvements  fréquents,  les  liens  qui  l'unissent 
f|K autres  portions  du  i*ectum  se  relâchent  ;  elle-même  perd  son  ves- 

Êdle  tombe  et  déborde  l'anus ,  comme  une  doublure  d'habit  dé* 
^la  manche  quand  elle  vieillit  et  que  les  fils  qui  la  tenaient  au 
■<i|ktété  relâchés  ou  usés. 
i"^^  tout  ce  qui  contribuera  à  l'atonie  de  l'appareil  défécateur 
^^  être  considéré  comme  cause  pi*cdisposante  du  prolapsus  en 
*^n.  Telles  sont  la  paralysie  des  sphincters,  du  releveur  de  l'anus, 
f  diarrhée  chronique,  surtout  chez  les  lymphatiques,  l'enfance,  la 
^'jcsse.  Tous  les  efforts,  ceux  de  défécation  et  autres,  doivent  être 
^érés  comme  cause  déterminante.  Ainsi  les  maladies  qui  rendent 
^''écation  fréquente,  comme  la  dyssenterie,  celles  qui  la  rendent 
^île,  comme  les  hémorrhoîdes ,  les  maladies  des  voies  urinaires , 
^  que  rétrécissement  de  l'urètre,  gonflements  de  la  prostate,  etc., 
^ladies  obligent  à  des  efforts  énergiques ,  qui  portent  sur  le  rec- 
^  presque  autant  que  sur  la  vessie.  En  effet,  l'exonération  et  la 
'^^On  s'exécutent  presque  en  même  temps,  quand  une  de  ces  deux 
'^Uons  est  fort  gênée. 

'^  tumeurs  développées  dans  le  rectum,  comme  les  hémorrhoîdes, 
Polypes ,  agissent  de  deux  manières  pour  produire  le  prolapsus 
'  :  P  en  donnant  lieu  à  des  efforts  de  défécation  ;  'i**  en  attirant  au 
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dehors  la  inembraueinuqueiisoqui  If  s  recouvre  à  mesui^e  qu'elles  mar- 
chent elles-mêmes  vers  1  extérieur  en  se  développant.  Un  polype  peut 
ainsi  être  cause  prédisposante  et  cause  déterminante  du  prolapsus  anal. 

De  ce  prolapsus  normal  dont  j'ai  déjà  parlé  et  que  j'ai  comparé  à 
l'aspect  qu'offre  l'anus  des  chevaux  pendant  la  défécation ,  de  cet  état 
a\l  vrai  prolapsus  il  n'y  a  qu'un  pas.  Quand  l'affection  est  tout  à  fait 
simple,  c'est-à-dire  quand  il  n'y  a  pas  d'hériaorrholdes  ou  autres  tu- 
làeurs  du  rectum,  le  prolapsus  augmente  progressivement;  à  mesure 
que  la  défécation  se  répète,  la  procidence  de  la  muqueuse -est  plus 
considérable  ;  elle  se  réduit  toujours  plus  lentement  et  se  reproduit 
Avec  plus  de  facilité.  La  marche ,  quelquefois  même  la  position  Verti- 
cale seule  fait  apparaître  la  tumeur. 

9yiii|v«Anies  et  iHagnostie.  —  Cette  tumeur  présente  une  ou- 
verture centrale  ;  c'est  un  bourrelet  rouge  qui  est  ordinairement  mou, 
peu  douloureux  au  toucher.  Le  doigt  pourrait  à  la  rigueur  pénétrer 
dans  l'ouverture  centrale.  En  contournant  le  bourrelet,  on  trouve  uue 
simple  rainure,  et  l'on  est  arrêté  par  le  sphincter,  dont  la  muqueuse 
eit  contîHHe  et  non  contiguè  avec  celle  de  la  tumeur,  La  tumeur  né  se 
produit  pas  totit  d'un  coup ,  elle  ne  s'étend  pas  en  longueur ,  elie  se  dé* 
veioppe  f)lutôt  dans  sa  circonférence.  Ces  «^ractères  sont  les  principaux 
éléments  du  diagnostic  différentiel  à  étaUir^tre  le  prolapsus  simple, 
dont  il  est  question  ici ,  et  le  prolapsus  avec  invagination,  dont  il  sert 
|)tr)é  tout  à  l'heure. 

PihNMMitie.  —  En  général,  le  prolapsus  anal  n'est  pas  grave, 
surtout  quand  il  est  simple  ;  mais  il  n'^t  réellement  et  complètement 
simple  que  chez  lés  enfants.  Aussi,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  à  cet  âge,  il  ne  cause  point  d'accidents ,  et  sa  cure  radicale  peut 
étr^  obtenue  sans  opération.  Hais  chez  les  vieillards ,  chez  les  sujets 
fort  débilités,  ou  quand  le  prolapsus  se  complique  d'hémorrhoïdes,  de 
polypes,  d'une  ou  de  plusieurs  maladies  des  voies  urinairés ,  alors  le 
pronostic  change.  La  cure  radicale  par  les  efforts  de  la  nature  tie  peut 
ici  être  espérée;  on  sera  donc  réserve  dans  les  promesses  qui  pour- 
raient être  faites  au  malade  qu'on  traite  soit  par  les  moyens  médicaux, 
soît  par  les  topiques,  et  même  par  l'opération. 

TrattrnK^nt.  —  Les  moyens  médicaux  sont  un  bon  régime ,  des 
amers,  dés  ferrugineux.  Pannî  les  topiques ,  on  comprend  les  lotions 
astringentes  avec  l'eau  de  chaux,  la  décoction  de  quinquina,  d'écorce 
de  chêne;  les  solutions  d'alun  ,  de  sulfate  de  fer;  les  demi-lavements 
froids,  les  bains  de  siège  de  mémo  nature,  l'application  de  la  glace,  etc. 
Ces  moyens  sont  souvent  suffisants  chez  les  enfants,  dont  les  ressotls 
de  l'organisme  vont  en  sg  fortifiant,  au  lieu  de  fléchir  comme  chez  les 
vieillî^rds. 

IjCS   moyens  chirurgicaux  sont  palliatifs   ou   curatifs.    La    ré- 


CIUTI  DU  ftECTUM   AVEC  iNVAliINATIOlf.  SM 

ttdioD,  la  etmleDtioii ,  sont  des  moyens  palliatifs  qui  peuvent 
tre  cttraii£i  ches  les  enfants.  I^  réduction  n'est  autre  chose 
u'un  taxis  dont  la  manœuvre  est  soumise  aux  règles  que  j*ai  tra« 
ées  quand  il  a  été  question  de  la  réduction  des  hernies  en  général, 
les  femme»  du  peuple  qui  veulent  faire  rentrer  le  bo^an  à  leurs 
obDts  les  placent  entre  leurs  jambes ,  la  iôtc  basse ,  les  fesses  re- 
Bvées,  et  elles  malaxent  la  tumeur,  qu'elles  finissent  par  faire  ren- 
ier. Cette  position  est  très  favorable  ;  on  peut  aussi  placer  le  malAde 
OBune  s'il  allait  être  opéré  de  la  fistule  à  Tanus.  En  commençant  par 
igir  sur  les  dernières  parties  sorties,  en  se  faisant  aider  par  les  doigts 
les  assistants ,  en  agissant  lentement ,  doucement ,  longtemps ,  on  finit 
irssque  toujours  par  opérer  cette  réduction,  et  l'on  évited'en  venir  au 
lébridenaent  du  sphincter,  qu'on  ferait  bien  de  faire  multiple.  On 
igiraît  ici  sur  la  circonférence  de  la  tumeur.  De  la  main  gftuche ,  on 
icarterait  totalement  la  tumeur,  pendent  que  de  la  main  droite,  armée 
l'an  bistouri  droit,  on  inciserait,  en  allant  des  fibres  superficielles  du 
tphinct^  aux  fibres  profondes.  Un  cas  de  succès  a  été  obtenu  par 
Mpech  (i). 

La  réduction,  comme  je  l'ai  dit,  n'est  qu'un  moyen  palliatif;  le 
■olapsus  se  reproduit  tôt  ou  tard.  On  a  donc  cherché  les  moyens  qui 
leunnaient  éviter  les  récidives.  On  a  cru  réussir  :  1«  en  enlevant ,  en 
larlie  ou  en  totalité,  la  tumeur  :  excisim  de  la  tumeur;  ^'^  en  détermi- 
Aot  par  la  cautérisation  une  mflammation  qui  aurait  pour  résultat  la 
ormation  d*un  tissu  inodulaire;  3*  enfin  on  a  songé  à  rétrécir  l'anus» 
mm  qu'il  empêchât  la  sortie  de  la  muqueuse  du  rectum  :  exciskm 
ksfdisde  l'anus  ,  ablation  d'une  partie  du  sphincter  :  excision  de  là 
fMNfir.  Je  décrirai  à  la  fin  de  cette  section  les  procédés  oomspoii*- 
iêalê  à  ces  indications. 

II.  —  Chdte  du  hrctùh  avec  invagination. 

On  sait  qu'une  portion  d'intestin  peut  être  renversée  et  introduite 
lana  une  autre  portion  du  cylindre  intestinal  qui  lui  fait  suite  : 
'est  l'invagination  intestinale.  Quand  le  jéjunum,  Tiléon,  sont  le 
iége  de  Vinvaghiation  ,  rien  de  physique  n'apparait  à  lextérieur,  et 
(éoéralement  les  médecins  étudient  cette  maladie  sous  les-noms 
l'iléus,  de  volvulus,  de  passion  iliaque ,  etc.  Mais  quand  c'est  le  gros 
ntestin  qui  se  renverse ,  la  portion  renversée  peut ,  après  avoir  par- 
souni  le  rectum  ,  sortir  par  l'anus  et  faire  une  saillie  qui  eCTecte  la 
brme  cylindrique  :  filon  c'est  une  maladie  chirurgicale. 

r«wf  ri  Biécaiti«nie.  —  Le  rectum  étant  fixe  et  au-^tessous 
lies  autras  intestins,  il  représente  une  espèce  d'infundibulumdéclite 

;t)  Mémûrialésil^àpitauxdn  Miéh  Mon(i»eUier,  t830. 
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dansL  lequel  sont  reçues  les  auU*es  parties  du  gros  intestin  qui  sont 
mobiles,  et  qui  entraineut  quelquefois  dans  leur  chute  la  partie  sopé* 
rieure  du  rectum  lui-même. 

Il  est  des  causes  de  la  chute  du  rectum  qui  se  rapprochent  de  celles 
de  l'invagination  intestinale  en  général.  On  sait  que  Peyer  a  vu  qu'eo 
irritant  les  intestins  des  grenouilles,  on  y  produisait  presque  à  vokmté 
des  intus-susceptions.  L'irritation  inflanunatojre^  en  déterminant  des 
mouvements  antipéristaltiques  dans  la  membrane  musculeuae,  peut 
donc  être  considérée  comme  cause  de  ces  investigations.  L'intua-sus- 
oeption  chronique  pourrait  être  due  à  un  rétrécissement  d'un  point 
du  canal  digestif;  le  point  rétréci  est  insensiblement  poussé  dans 
la  portion  de  l'intestui  qui  lui  fait  suite  et  qui  se  dilate  par  degrés 
pour  favoriser  son  admission .  D'un  autre  côté  de  l'intestin ,  la  situation, 
les  dispositions  du  gros  intestin  font  naître  des  influences  plus  spé- 
ciales au  renversement  de  cette  ixirtie  du  tube  alimentaire,  au  nombre 
desquelles  il  faut  surtout  noter  les  grands  efforts  de  défécati<m  ;  l'ac- 
couchement, l'émission  des  urines,  comme  on  le  voit  surtout  chez  les 
calculeux ,  etc.  Souvent  l'invagination  par  atonie  se  fait  peu  À  peu; 
comme  la  hernie,  elle  se  prépare  de  longue  main.  Mais,  plus  souvent, 
la  tumeur  extérieure  se  manifeste  çibitement  pendant  l'action  d'une 
des  causes  principales  que  je  viens  de  signaler,  c'est-à-dire  après  uo 
effort,  une  violence.  Or  j'ai  dit  que  le  prolapsus  dont  il  a  été  question 
dans  le  précédent  paragraphe  se  montrait  peu  à  peu ,  sans  violence  et 
sans  précipitation.  Si  l'on  suit  la  marche  des  accidents,  on  voit  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  il  y  a  des  phénomènes  locaux  et  généraux  de 
l'étranglement  intestinal ,  notamment  des  coliques ,  des  nausées,  des 
vomissements ,  l'interruption  du  cours  des  matières  fécales,  etc.  Au 
contraire,  le  prolapsus  de  la  membrane  muqueuse,  dans  la  majorité  des 
cas ,  n'offre  point  ces  caractères,  ou ,  si  quelquefois  ou  les  observe, 
ce  n'est  qu'à  titre  de  complication  et  non  comme  symptômes  essentiels. 

Syniptèmes.  —  L'invagination  peut  former  à  l'extérieur  une  tu- 
meur de  330  à  ^35  milliniètrcs  de  longueur,  cylindrique,  molle,  rouge, 
c^nmt  à  sa  surface  une  sécrétion  séreuse,  muqueuse,  ou  même  un 
suintement  sanguin .  On  observe,  à  son  extrémité  inférieure,  une  ouver- 
ture froncée  dans  laquelle  on  peut  introduire  une  sonde  assez  volumi- 
neuse; son  extrémité  supérieure  est  plus  ou  moins  resserrée  dans 
l'ouverture  anale;  il  ny  a  quune  simple  contiguïté  avec  les  patois  de  cet 
orifice^  de  telle  sorte  qu'on  peut  circonscrire  la  tumeur  avec  le  doigt 
indicateur  jusqu'à  plusieurs  pouces  d'élévation  dans  le  rectum,  cir- 
constance qui  ne  se  rencontre  point  dans  le  prolapsus,  comme  je  l'ai 
déjà  établi,  ce  qui  ne  permet  pas  à  l'observateur  attentif  de  confondre 
ces  deux  altérations. 

La  saillie  se  forme  ordinairement  en  cvlindrc  assez  droit  clioz 
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rhoDiiue,  ou  les  adhérences  du  rectum  sont  à  peu  près  égales  eu 
tTant  et  eo  arrière.  On  dit  que  cliez  la  femme  la  partie  postérieure 
se  déplace,  plus  que  TaDtérieure,  à  cause  de  l'adhérence  plus  intime 
do  rectum  à  la  cloison  vaginale;  dans  ce  dernier  sens,  le  cylindre  ou 
le  oône  fcmné  par  la  tumeur  est  alors  plus  ou  moins  incurvé,  de  ma- 
nère  à  présenter  une  ccmvexité  postérieure  avec  renvoi  de  son  orifice 
inférieur  en  avant. 

La  tumeur  peut  quelquefois  être  réduite  avec  facilité,  mais  cette 
lédoction  ne  fait  pas  toujours  cesser  les  accidents.  Assez  souvent  il  y  a 
inéduetibilité  avec  des  accidents  d'étranglement,  lesquels  marchent 
iloii  avec  ra{Hdité  ;  on  voit  dans  ce  cas  tous  les  phénomènes  de  la 
lification  se  manifester  à  l'extérieur.  Dans  Thypotlièse  d'une  réduc- 
ou  d'une  invagination  avec  étranglement  au-dessus  du  rectum, 
accidents  se  passent  à  l'intérieur,  et  le  malade  succombe  le  plus 
acNivent,  soit  à  la  violence  des  pliénomènes  inflammatoires,  soit  aux 
conséquences  de  l'épancbement  stercoral.  Mais  ne  croyez  pas  que  la 
Batnre  soit  toujours  impuissante  à  rétablir  l'ordre  dans  ces  grands  dés* 
flidres.  Par  un  travail  d'élimination  des  parties  gangrenées,  et  avec 
(im  adhérences  entre  les  points  du  tube  digestif  qui  doivent  désormais 
fb  succéder  après  une  perte  de  substance  de  220,  285,  &20  et  même 
fSS  millimètres,  la  nature  a  opéré  chez  certains  individus  des  guéri- 
IBBB  aorprenantes  et  que  l'art  ne  pourrait  pas  réaliser.  C'est  après  cet 
admirable  travail  de  l'organisme  qu'on  observe  l'expulsion  par  l'anus 
d'mie  portion  d'intestin  mortifiée,  de  bngueur  variable.  11  y  a  dans 
k  aôenoe  des  faits  rares  qui  prouvent  à  quels  efforts  la  nature  se  livre 
pour  opérer  des  guérisous.  Thomas  Blizard  cite  l'observation  d'un  en- 
fui de  quinze  mois  chez  lequel  il  y  avait  165  millimètres  de  l'iléon, 
Je  cnanm,  le  côlon  ascendant,  trausverse,  invaginés  dans  l'S  iliaque 
et  Je  lectum  ;  il  existait  déjà  des  indices  de  séparation  éliminatoire,  et 
h  nature  sans  doute  aurait  effectué  l'expulsion  de  ces  intestins,  si  le 
melede  eût  assez  vécu. 

Selgoes  et  Baudelocque  parlent  du  cœcum  invàginé  dans  le  côlon  ; 
le  cmcum  était  frappé  de  gangrène  et  près  de  se  détacher.  Selon  lohn 
Bower,  après  quatorze  jours  d'un  volvulus,  un  paysan  rendit  620  mil- 
limètres de  l'iléon.  Baillie,  dans  les  mêmes  circonstances,  a  vu  une 
deme  rendre!  mètre  5  millimètres  de  côlon.  Hévin  dit  qu'après  quinze 
jours,  un  malade  rendit  165  millimètres  de  l'iléon,  le  cœcum,  et 
165  millimètres  de  côlon.  Mullot  (de  Rouen)  parle  d'une  femme  qui, 
dans  le  même  cas,  expulsa  par  l'anus,  après  le  même  étranglement, 
A20  millimètres  d'intestin  et  de  mésentère.  M.  Duméril  a  pu  faire 
Texamen  de  cette  pièce  anatomiquc.  Ces  faits  représentent  clairement 
la  marche  du  travail  de  la  nature,  dans  la  guérison  de  certains  cas 
d'invagination  intestinale.  Mais  si  l'on  compare  le  petit  nombre  des 
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guérisons  à  la  grande  proportion  des  morts  qu'elle  oceasiomie,  on 
sentira  combien  le  pronostic  de  cette  maladie  doit  oflfHr  de  gravité  (1). 

Voici  deux  exemples  remarquables  d'invagination,  qui  cctopléte- 
ront  le  tableau  que  je  devais  tracer  de  cette  maladie.  Un  berger,  âgé 
d'environ  cinquante  ans,  maigre,  d'une  fiiible  constitution,  et  sujet  k 
une  diarrhée  dont  l'étiologie  n'est  pas  indiquée,  fut  saisi  brusquement 
d'une  colique  violente  avec  besoin  pressant  d'aller.  A  peine  se  fut-il 
présenté  pour  satisfaire  à  ce  besoin,  qu'il  lui  sortit  par  l'anus  une  tu- 
meur dont  le  développement  fut  rapide  et  effrayant.  Les  douleurs 
déchirantes  de  l'abdomen  qui  eurent  lieu  au  même  instant  et  Timpoi- 
sibilité  où  il  était  de  se  redresser,  le  forcèrent  à  se  coucher  sur  la  tefre, 
où  il  resta  près  d'une  heure  sans  secours.  A  la  fin,  saisi  par  le  froid, 
il  réunit  tous  ses  efforts  et  parvint  à  se  traîner  jusqu'à  sa  demeure. 
M.  Lacoste  voit  le  malade  vingt-huit  heures  api^  l'accident.  Il  ob*    ; 
serve  que  la  face  est  décomposée  ;  le  pouls  est  petit,  accéléré.  Il  y  a    : 
hoquet,  soif  ardente,  vomissements  fréquents,  douleurs  déchirantei    ; 
dans  tout  l'abdomen,  rétention  de  l'urine  et  des  matières  fécales,  tU'    t 
meur  extérieure  de  il  pouces  de  longueur  sur  8  pouces  de  circonfé*    i 
rence,  recourbée,  la  convexité  postérieure  portant  à  son  sommet  urté    i 
ouverture  dans  laquelle  on  peut  introduire  le  petit  doigt;  sa  base  art    : 
étroitement  resserrée  par  le  sphincter,  sa  couleur  d'un  rouge  brun,*    | 
surface  humectée  d'une  humeur  visqueuse,  gluante  et  fétide,  boMB^ 
lures  séparées  par  des  brides  profondes  ;  réduction  en  niasse  absih   ; 
lument  impossible;  répulsion  méthodique  sur  l'extrémité  inférieur 
de  la  tumeur  en  la  refoulant  sur  elle-même  ;  succès  complet,  rïts* 
blîesement  des  parties  dans  l'état  normal,  guérison  du  malade  (2). 

M.  Baod,  médecin  de  Brest,  a  obsei-vé  la  même  maladie  sur  li 

liomme  de  vingt-quatre  ans,  qui  est  mort  le  septième  jour  de  l'inw 

ginatiou,  avec  les  symptômes  locaux  et  généi*aux  de  cette  malsM- 

L'autopsie  cadavérique  a  permis  de  constater  un  amaigrissement  fjjbii^ 

rai  ;  une  saillie  à  travers  Tanus  de  cinq  pouces,  l'intestin  boursoA 

formant  une  tumeur  de  7  à  8  pouces  dans  sa  circonférence,  nobe, 

comme  charbonnée  autour  de  l'anus,  deux  tubercules  hémorrhofdani; 

l'abdomen  était  ballonné,  Tépiplooii  brunfttre,  comme  refoulé  àgfli* 

elle,  l'intestin  grêle  enflammé,  distendu  par  des  gaz,  adhérent  au  p^ 

ritoine  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  à  gauche,  le  côlon  descenritnlrt 

le  rectum  forment  une  espèce  de  colonne  fenne,  ridée,  que  l'aoteV 

compare  à  une  andouille,  étendue  de  l'ombilic  au  fond  du  bassin;  k 

commencement  du  jéjunum,  le  mésocôlon  transverse  et  la  partie  droHi 

du  grand  épiploon  sont  invaginés  dans  le  côlon  descendant,  leqnrf» 

(1)  Lepelletîer,  thèse  de  concours. 

(2)  Ûietiennairê  def  Mcienen  médicalet,  t.  XXIII,  |>.  560. 
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auisi  que  le  rectum,  contenait  on  outre  la  fui  deTiléon,  h*  coecum,  le 
côlon  ascendant  et  le  transYers(\  Cette  colonne  ouverte,  on  y  a  trouvé 
les  intestins  indiqués  et  retournés  de  manière  à  correspondre  par  leur 
surface  muqueuse  à  ceux  qui  formaient  la  gaine  de  l'invagination  ;  à 
l'eitrémité  inférieure,  le  rétrécissement  anal  à  travers  lequel  passait  le 
oœcum  retourné  (Lepelletier,  thèse  citée). 

ProNoatle. — Je  Tai  déjà  dit,  et  tout  l'a  prouvé,  le  pronostic  de 
cette  lésion  physique  de  l'intestin  est  grave. 

Tnàifemeitt. — Le  traitement  de  ce  prolapsus  doit  nécessaire- 
ment être  incomplet,  car  les  principales  indications  ne  |)euvent  guère 
être  remplies.  Ainsi  on  peut  bien,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
réduire  la  tumeur,  c'est-à-dire,  la  faire  rentrer  dans  le  rectum  ;  mais 
on  n'a  pas  toujours  la  certitude  d'enlever  l'invagination,  et  encore 
moins  peut-on  se  promettre  d'empêcher  sa  reproduction. 

Le  procédé  de  réduction  est  une  espèce  de  taxis.  On  se  rappellera, 
en  la  pratiquant,  qu'il  y  a  intus-susception  jusqu'à  l'extrémité  de  la 
tmneur.  11  faut  donc  agir  avec  les  doigts  sur  rorifice  inférieur  que 
présente  cette  tumeur,  et  chercher  à  faire  remonter  l'intestin  dans  sa 
propre  cavité,  pour  le  repousser  ensuite  au-dessus  de  l'anneau  formé 
par  l'anus.  M.  Lepelletier  dit  qu'il  serait  bon,  pour  s'assurer  d'une  ré- 
duction plus  complète,  d'introduire  dans  l'orifice  intestinal  une  très 
loDgae  canule  de  gomme  élastique  portant  un  rentlement  bulbeux 
maei  considérable  pour  chasser  au-dessus  d'elle  la  portion  d'intestin 
ioTaginée,  et  la  soutenir  ainsi  pendant  quelque  temps.  Ce  moyen,  que 
lendie.n'a  pasencore  été  tenté.  Pour  que  la  réduction  s'effectue  à  des 
bautears  plus  considérables,  on  a  aussi  conseillé  des  lavements,  des 
douches  ascendantes.  Huntcr  veut  qu'on  administre  des  vomitifs  pour 
llnvagmation  dont  il  s'agit,  et  des  purgatifs  pour  les  intus-susceptions 
qoH  appelle  rétrogrades.  Il  y  a  là  une  distinction  fort  difficile  à  éta- 
blir pour  arriver  à  l'emploi  de  moyens  fort  incertains  dans  leur  action 
elf}nt  peuvent  devenir  très  dangereux.  Les  balles  de  plomb,  le  mer- 
nrs  coulant,  peuvent  avoir  plusieurs  dangers,  entre  autres  celui  de 
poin{>re  les  adhérences  qu'une  natui*e  prévoyante  peut  établir  entre 
les  deux  parties  d'intestins  dont  les  séreuses  ont  été  mises  en  contact 
pur  rin^'agination.  Pour  éviter  les  récidives,  le  repos,  la  position  ho- 
risontale,  longtemps  continués,  sont  les  seuls  moyens  à  employer. 
Toute  opération  qui  tendniit  à  imiter  la  nature,  qui  fait  des  ablations 
BNisidérables  de  l'intestin  par  voie  d'inflammation  ulcérative,  toute 
(Hpération  de  cette  nature  ne  pourrait  être  complètement  justifiée  :  car 
h  nature,  avant  d'of^érer  la  division  des  parties  (|u'elle  veut  éliminer, 
â  procédé  à  une  réunion  ;  elle  a  produit  des  adhérences  qui  empêche- 
ront  tout  épanchement  de  matières  fécales.  Or  ces  adhérences  préa- 
lables, nous  ne  sax'ons  pas  si  elles  existent  toujours  ;  nous  ne  pouvons 
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pas  les  produire  là  où  elles  doivent  exister  :  donc  toute  extirpation 
SQrait  alors  imprudente. 

ARTiaE  111. 

Corpt  étrangers  dd  reetain. 

Les  corps  étrangers  du  i*ectum  sont  très  nombi*eux.  Us  viennent  de 
dedans  et  d^  dehors. 

Tariétés.  —  Ceux  de  la  première  catégorie  sont  quelquefois  foraiés 
dans  l'économie  :  ce  sont  des  calculs,  des  matières  fécales  endurcies, 
ou  bien  des  corps  qui,  d*abord  avalés,  après  avoir  parcouru  le  reste 
du  tube  digestif,  ont  été  retenus  dans  le  rectum  à  cause  de  leur  vo- 
lume ,  de  leur  forme ,  ou  de  la  manière  dont  ils  ont  été  présentés  à 
Tanus.  Certaines  circonstances  anatomiques  expliquent  la  formation 
de  quelques  corps  étrangers  du  rectum  et  leur  arrêt  dans  cet  organe. 
L'anus  est  une  étroite  filière  succédant  à  une  dilatation  du  rectum  qui 
est  une  espèce  d'ampoule.  Cette  disposition  est  favorable  à  la  réteiH 
tiou  normale  des  matières  fécales,  qui,  sans  cela,  sortiraient  dès  leur 
arrivée  dans  le  rectum.  Mais  c'est  elle  aussi  qui  donne  lieu  aux  réten-^ 
tions  qui  constituent  un  accident.  Des  plis  verticaux  ou  brides,  les- 
quelles, réunies  à  des  plis  transversaux  de  la  fin  du  rectum ,  forment  | 
de  petits  godets  de  la  muqueuse;  dans  ces  godets,  s'enfoncent  des 
corps  étrangers  d'un  petit  volume  :  ainsi ,  des  arêtes,  des  épingles,  des  | 
aiguilles,  des  fragments  d'os,  enfin  des  corps  mêlés  aux  matières  fé- 
cales, lesquelles  sont ,  pour  ainsi  dire,  tamisées  au  moment  d'être  tout 
à  fait  expulsées. 

Les  coips  étrangers  de  la  seconde  catégorie  sont  ceux  qui  ont  été 
portés  directement  dans  le  rectum  ,  en  passant  par  l'anus.  On  ne  ju- 
rait croire  tout  ce  que  le  hasard ,  le  vertige  de  la  passion  ,  la  méchan- 
ceté ,  ont  pu  faille  à  cet  égard  :  une  bille,  une  queue  de  cochon,  un 
pot  de  confiture,  une  topelte,  une  fourchette,  une  grosse  rave  ;  enfin, 
c'est  inouï  tout  ce  qu'on  a  trouvé  dans  le  rectum.  En  18(i^,  étant  juge 
d'un  concours  dont  l'épreuve  pratique  devait  avoir  lieu  à  l'Hôtel-Diea 
de  Paris,  je  pus  assister  au  spectacle  le  plus  hideux  qu'on  puisse  ima-    ' 
giner.  C'était  un  employé  d'une  maison  d'éducation  qui  s'était  iutro-    | 
duit  dans  le  rectum  un  verre  des  plus  grands  de  nos  tables;  il  avait    j 
été  enfoncé  par  son  fond.  Les  élèves  ne  trouvèrent  rien  de  mieux  que    | 
d'appliquer  le  forceps  sur  cet  énorme  corps  étranger;  mais  il  se  brisa,    < 
et  les  bords  de  ce  verre  furent  transformés  en  dentelures  qui  piquèrent    i 
et  dilacérèrent  le  rectum.  Il  était  donc  impossible  d'extraire  le  verre    i 
en  tirant  directement  à  soi  sans  changer  sa  position.  Je  conseillai  alors    i 
d'opérer  la  version ,  pour  que  le  fond  fût  présenté  à  l'anus.  M.  Velpeaa    \ 
exécuta  habilement  cette  manœuvre,  et  le  verre  fut  ainsi  entièrement    I 
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kllîis  letdégftU  diiu  le  baswn  furent  tels  que,  huit  jours  aprte,  ce 
oraux  succomba  .Ce  qu'il  y  a  de  vraiment  iiiouî ,  c'est  qu'avant  le 
ème  jour  de  cet  événement ,  un  outre  être,  livré  au  même  abrutis- 
t,  se  présenta  au  même  hôpital  avec  un  même  corps  étranger 
a  rectum.  L'extraction  en  fut  faite  sans  fractureet  sans  accident. 
HptéHaes  »  HMirclM  et  dlayn^ftiic.  —  H  n'y  a  rien  de 
Dt  sur  le  temps  qui  s'écoule  depuis  l'ingestion  par  la  bouche 
irps  étrangers  jusqu'à  leur  arrivée  dans  le  rectum.  Plusieurs 
Ms  peuvent  se  passer  avant  que  leur  présence  au-dessus  de 
soit  accusée  par  quelque  accident.  Leur  marche  dans  le  canal 
t  est  indiquée  par  d'obscures  douleurs',  d'abord  à  Tépigastre, 
sus  d'autres  régions  de  l'abdomen ,  où  elles  deviennent  quel- 
I  très  vives.  Il  est  de  ces  corps  étrangers  qui ,  arrêtés  momen- 
BQt  dans  l'oesophage,  ont  été  poussés  dans  l'estomac  par  le 
gien.  Là  ils  ont  paru  quelquefois  y  séjourner  longtemps  avant 
aer  dans  les  intestins.  Parvenus  au  rectum,  leur  présence  est 
ée  par  les  signes  que  voici  :  Douleur  obscure  ou  vive  au  fonde- 
s*exaspérant  souvent  dans  certains  mouvements,  par  exemple 
I  flexion  du  tronc.  Il  survient  parfois,  sur  plusieurs  pohits  de 
une  inflammation  avec  suppuration,  et  quelquefois  gangrène; 
tgoemment  il  y  a'perforation  de  l'intestin,  ce  qui  produit  presque 
Uement  une  fistule.  Enfin  le  volume  du  corps  étranger  peut 
(Domplétement  riiitestin;  de  là,  constipation,  ballonnement  de 
nen ,  nausées,  vomituritions,  vomissements,  enfin  les  accidents 
nnglement.  Quelques  corps  étrangers,  par  leur  compression, 
Ipent  des  hémorrboldes,  donnent  lieu  à  la  rétention  d'urine,  et 
HHfarement  à  la  péritonite. 

i^es  ne  sont  cependant  que  rationnels  ;  ils  font  soupçonner 
ift  des  accidents;  mais,  pour  la  connaître  d'une  manière  cer- 
on  devra  acquérir  les  signes  sensibles.  Il  est  rare  qu'on  puisse 
eorps  étranger;  il  faut  pour  cela  qu'il  soit  très  voisin  de  Tanus, 
I  le  spéculum  deviendra  nécessaire.  Mais  le  toucher  constaté  ce 
EfEl  ne  distingue  pas.  En  portant  un  doigt  dans  le  rectum,  on 
ait  la  présence  d'un  corps  étranger,  souvent  même  sa  forme, 
lome  et  les  circonstances  qui  mettent  obstacle  à  son  expulsion 
Bée.  L'existence  d'un  corps  étranger  dans  le  rectum  a  été  ré  • 
ccâden tellement  dans  des  circonstances  où  l'on  n'avait  pas  cm 
recourir  à  l'introduction  du  doigt.  Quelquefois  la  canule  d'une 
le  i  par  la  Tésistance  qu'elle  a  rencontrée ,  a  cotiduit  au  dia- 
^  Daiu  d'autres  cas,  le  bistouri,  porté  dans  un  abcès  de  la  marge 
na,  s'est  heurté  contre  le  corps  étranger;  quelquefois  on  l'a 
BD  pratiquant  l'opération  de  la  fistule,  en  enfonçant  une  sonde 
•s  tissus  spliarélAi  qui  environnaient  l'anu*. 
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Les  (lerrviors  signes  satil  commniis  aux  corps  étrangers  qui  sont 
parvenus  dans  le  reclum  après  avoir  été  avalés  et  à  ceux  qui  y  ont  été 
introduite  par  Tanus.  Les  circonstances  comnaérnoratives  font  con- 
naître la  voie  par  laquelle  ils  y  sont  parvenus. 

U  est  rarequ*on  trouve  de  véritables  calcula  dans  le  rectum.  Ils 
peuvent  venir,  d^ailleurs,  de  l'appareil  urinaire,  après  perforation  d'un 
<)onduit  ou  du  réservoir  de  cet  appareil.  Alors  des  symptônicB  du  côté 
éd^  voies  urinaires  facilitent  le  diagnostic.  Les  calculs  biliaires  n*ont 
4U*à  suivre  leur  cours  naturel  pour  parvenir  à  Tanus,  puisque  Tap- 
fMreil  biliaire  est  une  dépendance  de  l'appareil  digestif.  Mais  oomme 
^  communication  de  ces  deux  appareils  est  fort  étroite,  lescalcois,  ai 
la  franchissant ,  causent  des  douleurs  atroces  :  ce  sont  les  coliques 
hépatiques  qui,  avec  la  jaunisse,  complètent  le  diagnostic,  quand, 
du  côté  du  fondement ,  on  observe  les  symptômes  qui  font  présumer 
ta  présence  d'un  corps  étranger. 

Les  pien*es  stet^M'ales ,  c'est  à-niire,  ces  matières  fécales  endurdes 
qui  se  forment  dans  les  renflements  du  cœcum  ou  du  côlon  dans  ks 
hernies  anciennes,  au-dessus  d'un  rétrécissement  intestinal;  ces  corps 
étrangers  sont  moins  fréquents  que  ceux  qui  se  forment  par  Taocii' 
mulation ,  l'endurcissement  des  matières  retenues  dans  le  rectum. 

Celles  qui  se  forment  plus  haut,  avant  de  parvenir  au  rectum, 
produisent  des  coliques,  des  nausées,  et  les  évacuations  alvines  sont 
rares.  La  palpation  de  l'abdomen  a  permis  de  constater  leur  préseoee 
dans  le  gros  intestin.  On  a  confondu  quelquefois  aussi  la  tumeur  dote 
formée  par  ces  matières  avec  une  tumeur  squirrheuse.  Je  me  rappri' 
lerai  toujours  l'histoire  d'une  jeune  marquise  qui,  apil^  ses  coudisi, 
fut  tenue  pendant  près  de  dix  mois  au  lit  pour  une  prétendue  tuoiear 
squirrheuse  de  l'ovaire,  qui  n'était,  en  réalité,  qu'un  amas  de  matières 
fécales  dans  la  fin  du  côlon.  Je  fis  administrer  des  pilules  de  Bellosie, 
comme  le  meilleur  fondant  de  ces  espèces  de  tumeurs,  et  bientôt  la 
noble  malade  fut  guérie  d'une  maladie  qui  devait,  selon  quelques 
médecins,  la  conduire  au  tombeau.  Il  est  vrai  que  les  privations  de 
toute  espèce  imposées  à  cette  malheureuse ,  le  repos  si  longtemps 
prolongé ,  les  mauvaises  digestions ,  et  surtout  une  fausse  idée  de  b 
maladie  qu'elle  portait,  ayant  profondément  altéré  sa  constitutioo, 
son  faciès  ne  ressemblait  pas  mal  à  celui  d'une  femme  qui  porte  une 
lésion  organique  très  ancienne. 

Arrivées  au  rectum ,  les  concrétions  font  éprouver  au  malade  une 
pesanteur  incommode  ;  il  semble  qu'il  a  un  bouchon  vera  Tanua,  et, 
pour  s'en  débarrasser,  il  se  livre  à  de  grands  efforts.  L'expulsion  est 
parfois  difficile,  avec  sueurs  froides,  avec  certains  mouvements  ner- 
veux, et  il  arrive  que  le  malade  attend  sa  délivrance  plusieurs  se- 
maines,  un  mois  môme.  Enfin,  il  peut  se  faire  une  oblitération  complète 
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o  iwliinit  riaii  ne  peut  en  sortir,  et  les  lavements  ne  peuvent  y  ar- 
iver;  alors,  comme  je  lai  déjà  dit ,  surviennent  tous  les  phénomènes 
e  l'étranglement.' 

La  veaaie,  la  prostate,  les  veines  liémorrhoïdales  étant  comprimées , 
aissent  des  symptômes  qui  peuvent  faire  prendre  le  change,  si  l'on  ne 
)  bâte  de  procéder  au  toucher  rectal.  Le  doigt  rencontre  tout  de  suite 
B8  corps  d'une  dureté  presque  pierreuse,  ou  bien  il  faut  qu'il  soit  for- 
ment enfoncé,  qu'il  s'élève  à  plusieurs  pouces  pour  les  atteindre. 

Boyer  note  une  particularité  offerte  quelquefois  par  les  concrétions  : 
'est  y  excrétion  involontaire  des  matières  dans  une  attitude  déterminée. 
Kentôt  j'expliquerai  l'incontinence  des  matières.)  Le  même  praticien 
it  que  le  malade,  exerçant  une  forte  pression  sur  l'anus,  croit  remar- 
uer  que  le  sentiment  de  pesanteur  dont  il  est  incommodé  est  moins 
énible. 

L'accumulation  de  matières  fécales  dans  le  rectum  est  beaucoup 
lus  fréquente  que  les  pierres  stercoraies.  Cette  accumulation  a  lieu 
ktM  les  individus  faibles,  paralysés,  surtout  chez  les  femmes  qui  restent 
ngtemps  couchées.  Ce  sont  ces  corps  étrangers  qui  produisent  cette 
qpèce  d'incontinence  dans  certaines  positions  du  malade.  Voici  ce  qui 
rrive  :  autour  des  matières  endurcies  sont  des  matières  déhiyées  par 
t  mucosités  intestinales  ;  ce  sont  ces  dernières  matières  qui  sortent 
dies-mémes  sans  la  volonté  du  malade,  ce  qui  donne  le  change  sur 
n  état.  On  croit  que  le  malade  a  le  dévoiement ,  lorsqu'il  y  a  consti- 
itHMi.  On  laisse  l'accumulation  des  matières  fécales  augmenter  tous 
•Jours;  il  se  déclare,  du  côté  du  ventre,  des  douleurs,  des  phénomènes 
ttribués  à  toute  autre  cause  ;  on  agit  sur  cette  prétendue  cause,  c'est-à- 
ll6  qu'on  agit  à  l'aveugle,  et  le  malade  succombe  à  une  inflammation 
erabdomen  ou  à  la  faiblesse  extrême  et  subite  qui  survient  après  la 
(èàcle.  En  mai  18l!ii,  j'ai  été  appelé  auprès  d'un  paralytique  qui, 
ittt-on,  avait  la  diarrhée  depuis  longtemps  ;  on  le  gorgeait  d'eau  de 
I,  on  avait  même  appliqué  des  sangsues  sur  l'abdomen  pour  corn- 
litre  les  coliques.  J'explorai  le  rectum,  et  je  le  trouvai  rempli  de  ma- 
MB  fécales  endurcies  qui  furent  extraites  à  l'instant,  et  à  l'instant  le 
ahde  fut  soulagé.  Il  y  avait  donc  ici  diarrhée  et  constipation,  réten- 
m  et  incontinence;  car  autour  de  la  masse  de  matières  endurcies, 
aient  des  matières  liquides  qui  sortaient  de  l'anus  à  tout  instant. 
Si  Ton  groupe  les  accidents  produits  par  la  présence  des  corps 
rangers  dans  le  rectum,  on  trouve  :  1""  des  accidents  locaux,  inflam- 
ations,  abcès,  fistules  à  l'anus,  etc.;  2°  coliques,  distension  du  tube 
gestif,  enfin  les  conséquences  de  l'oblitération  du  canal  intestinal; 

ijaand  l'oblitération  n'est  pas  complète,  un  état  languissant  des 
notions  digestives,  une  altération  marquée  de  la  nutrition  et  ses 
nséquences.  On  doit  donc  se  hâter  d'extraire  les  corps  étrangers  du 
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rectum  pour  éviter  ces  accidents.  J'indiquerai  plus  tard  ies  procédés 
d'extraction. 

Pronostic.  —  On  voit  par  ce  que  j*ai  dit  qu'il  doit  varier,  et 
qu'en  général  il  doit  être  réservé;  cependant,  à  quelques  exceptions 
près,  les  corps  étrangers  introduits  par  le  rectum  font  moins  courir 
de  dangers  que  ceux  qui  viennent  de  la  bouche  et  ceux  qui  se  sont 
foktnés  dans  le  ventre. 


CHAPITRE  111. 

LÉSIONS  VITALES  DE  L'aNUS  ET  DO  RECTOM. 

ARTICLE  K 

MTévrose  de  Tanuf  • 

Ces  névroses  peuvent  se  l'apporter  à  celles  des  muscles  que  j*ai  étu- 
diées ailleurs  (i).  Sans  qu'on  puisse  constater  à  l'anus  et  à  son  pour- 
tour, ni  rougeur,  ni  gonflenient,  ni  la  plus  légère  trace  d'altération, 
il  y  a  au  fondement  des  douleurs  lancinantes  qui  font  redouter  aa 
malade  la  moindre  pression.  Elles  reviennent  par  accès,  tantôt  asseï 
brusquement,  d'autres  fois  avec  quelque  lenteur,  et  avec  de  vraies  in- 
termittences. Il  y  a  quelquefois  une  espèce  de  rémtttence,  c'est-à-dire 
que  la  douleur  continue  avec  des  exacerbations,  qui  sont  de  vrais  ac- 
cès. On  a  vu  chez  certains  sujets  l'anus  se  contracter  avec  force, |^ 
moments,  et  se  relâcher  bientôt  après.  Il  arrive  quelquefois,  au  con- 
traire, qu'il  s'entr'ouvre  d'une  manière  évidente,  et  il  y  a  des  sello 
involontaires.  On  observe  aloi*s  que  la  névrose  porte  non  seulement 
sur  la  sensibilité,  mais  sur  le  mouvement. 

De  l'anus  la  névralgie  passe  bientôt  au  col  de  la  vessie,  des  signes 
rationnels  de  la  pierre  se  produisent.  Plus  d'une  taille  a  été  entreprise 
d'après  ces  signes,  et,  comme  on  le  pense  bien,  on  n'a  pas  trou^de 
calcul.  Il  y  a  des  besoins  pressants  d'uriner,  des  douleurs  vives  du 
côté  de  la  prostate  ;  l'urine  s'arrête  parfois,  la  vessie  n'étant  qu'à  nx)!* 
tié  vidée,  puis  le  liquide  reparait  un  instant  après.  La  fatigue  et  tout 
ce  qui  échauffe  augmentent  les  douleurs. 

Le  cathétérisme  est  ordinairement  fort  douloureux;  il  cause  un  m* 
timent  de  brûlure  remarquable  :  une  fois  l'instrument  parvenu  daitf 
la  vessie,  la  douleur  se  calme;  dans  certains  cas,  c'est  comme  ptr 
enchantement.  On  ne  trouve  rien  ;  il  n'y  a  ni  calcul  ni  coarctation  do 
côté  des  voies  urinaires  ;  en  un  mot ,  rien  de  matériel  dans  la  vessie") 


(i)  Toiii^ 
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sièCre  oa  la  pfosttte.  Les  arines  9ont  le  plus  souvent  limpides^nre- 
lent  glaireuseB  et  sanguinolentes. 

Rien  de  plus  obscur  que  Téliologie  d'une  pareille  maladie.  On  a 
rancé  que  les  femmes  en  étaient  moins  souvent  affectées.  Tous  les 
^  y  sont  exposés.  Souvmit  le  temps  seul  débarrasse  le  malade  de 
stie  névralgie.  On  a  tenté  contre  elle  les  antispasmodiques,  les  ano- 
ins  sous  toutes  les  formes,  et  l'on  a  échoué  jusqu'à  présent.  M.  Cam- 
lignac  dit  que  M.  Cbeneau  a  vu  les  accès  d*une  violence  extrême 
'être  calmés  que  par  le  catbétérisme ,  qui  a  fini  par  procurer  une 
oérison  complète.  Il  y  a  mieux,  c'est  que  les  malades  taillés  dans  cet 
tât,  par  erreur,  guérissent  en  général  très  bien  et  de  l'opération  et  de 
mr  névralgie.  «C'est,  au  demeurant,  uue  maladie  fort  singulière  » 
di  me  parait  avoir  son  siège  au  col  vésical,  plus  souvent  qu'à  l'anus 
iftme,  et  dépendre  fréquemment  d'un  état  hémorrhoïdaire  de  la  fin 
B  rectum  (i).  9 

Le  cathétérisme  et  la  taille  ayant  réussi  à  calmer  ces  névralgies, 
(A-on  pratiquer  ces  opérations  comme  antispasmodiques?  Je  ne  le 
Bse  pas  pour  la  taille,  car  les  faits  favorables  ne  sont  pas  assez  nom- 
«ax ,  et  cette  opération  est  trop  grave  pour  être  tentée  contre  une 
aiadie  qui ,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  peut  être  usée  par  le  temps.  Le 
thétérisme  seul  pourrait  être  tenté.  Un  malade  de  M.  Velpeau  s'est 
te  bien  trouvé  de  mèches  dans  le  rectum ,  enduites  d'une  pommade 
os.  la  composition  de  laquelle  entraient  la  belladone  et  l'extrait 
ipinm.  Un  autre,  qui  éprouvait  les  mêmes  accidents,  n'a  retiré  au- 
n  avantage  du  même  moyen.  Un  homme  robuste  fut  traité  à  la  Pitié 
V  le  même  praticien ,  qui  employa  les  saignées  générales  et  locales, 
•  pilules  de  Héglin ,  puis  les  préparations  de  belladone  et  d'opium 
I  topique;  ce  malade  n'a  éprouvé  de  soulagement  qu'après  la  cessa* 
m  de  tout  traitement.  Un  troisième  sujet ,  dont  le  mal  était  porté  à 
stféme,  fit  usage  de  la  tisane  de  carotte,  du  soda-water,  dé  l'eau 
diaux  dans  du  lait;  il  prit  des  pilules  de  Méglin  à  haute  dose,  et 
t  pilnles  de  cynoglosse;  ces  moyens  calmèrent  les  accidents. 

FISSURE  A    l'anus   (2}. 

C'est  un  petit  ulcère ,  étroit ,  allongé ,  une  espèce  de  crevasse  qu'on 
mve  entre  les  replis  de  l'anus,  et  qui-  coïncide  avec  de  très  vives  dou* 
m  à  cette  partie.  Cette  maladie  n'est  bien  connue  que  depuis  les  tra- 
ax  de  Boyer.  Cependant  on  trouve  dans  les  auteurs  anciens  des  aper- 
s,  des  faits  qui  prouvent  qu'ils  avaient  entrevu  cette  maladie;  mais 
e  était  généralement  confondue,  soit  avec  d'autres  aflections  de 

[i)  V^lpeaa,  Dictionnaire  en  ât  tolumet^nouT.  édit. 

[2)  On  comprendra,  en  lisant  ce  paragraphe,  pourqnoi  JVn  fais  une  dépen- 

nce  de  Tarlicle  précédent. 
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l'auttE,  90ii  même  avec  des  maladies  des  voies  urinaires;  ainm ,  il  est 
évident  que  Home ,  qui  n*e$t  certes  pas  ancien,  a  commis  cette  der- 
nière méprise.  Le  livre  qui  aurait  pu  aider  Boyer  dans  ses  recherches 
est  celui  que  Lemonnier  a  publié  en  1689  (t).  C'est  la  première  pro- 
duction dans  laquelle  cette  maladie  se  trouve  évidemment  signalée  :  il 
compare  T  ulcère  à  une  gerçure  des  mains  ou  des  lèvres,  il  en  fixe  le 
siège;  mais  le  traitement  est  loin  d'y  être  décrit  comme  dans  le  livre 
é»  Boyer.  Quand  ce  chirurgien  écrivit  ce  chapitre  de  son  livre ,  il  pos- 
sédait déjà  cent  obsei'vations  sur  ce  sujet  :  aussi  sa  deseription,  qui  est 
i^expression  de  ces  faits,  est-elle  devenue  classique. 

La  fissure  à  l'anus  est  assez  fréquente,  puisque  Boyer  ert  avait  déjà 
observé  cent  cas  quand  il  a  publié  son  livre  :  pour  mon  compte  j'avais 
déjà  opéré  au  moins  dix  sujets  pom*  cette  maladie,  en  18&d. 

Cati«e«.  —  Les  adultes  paraissent  être  exclusivement  sujets  à  cette 
maladie.  Boyer  ne  l'avait  jamais  vue  chez  des  entants  ou  des  adoles- 
ceatk  La  plupart  des  malades  observés  par  Boyer  étaient  âgés  de 
YingUciuq  à  quarante  ans  ;  quelque^  uns  étaient  au-dessus  de  cet  âge; 
un  seul  avait  plus  de  soixante  ans.  Presque  tous  les  malades  que  j'ai 
traités  étaient  au-dessous  de  l'âge  indiqué  par  Boyer  ;  c'est  à  l'hôpital 
du  Midi  et  à  Lourcine  que  j'ai  surtout  opéré.  J'ai  pratiqué  cette  opéra- 
tion en  1839  sur  une  fille  de  dix-sept  ans.  Aucune  classe  de  la  société 
ne  parait  en  être  à  l'abri.  Les  deux  sexes  y  sont  exposés,  mais  les  fem- 
mes eu  sont  pçut-étre  attaquées  plus  souvent  que  les  hommes.  Je  n'ai 
presque  opéré  que  des  femmes,  ce  qui  peut  s'expliquer  par  ma  position 
alors  de  chirurgien  d'un  hôpital  de  femmes. 

Les  autres  causes  de  la  fissure  sont  fort  obscures.  Chex  beaucoup 
de  malades  elle  a  *été  précédée  de  gonflements  hémorrhoïdaux;  cha 
d'autres  les  hémorrhoïdes  avaient  été  excisées  avant  l'apparition  de  la 
gerçure.  J'ai  voulu  savoir  si  les  communications  antipliysiques  avaient 
une  influence  sur  la  production  de  cette  maladie  :  je  n'ai  trouvé  que 
deux  femmes  qui,  par  leurs  aveux,  par  la  forme  de  l'anus,  ne  m'ont 
laissé  aucun  doute  sur  cette  cause  impure.  M.  Thibaut  cite  dans  sa 
thèse  un  fait  qui  prouverait  qu'une  excoriation  produite  par  le  bec 
d'une  seringue  aurait  donné  lieu  à  une  fissure. 

SyaaiiiiÀNies.  —  La  maladie  commence  d'une  manière  insen- 
sible :  d'abord  l'excrétion  des  matières  fécales  est  accompagnée  de 
chaleur  et  de  cuisson  ;  quelques  heures  après  l'évacuation,  toute  sen- 
sation gênante  cesse,  le  malade  croit  avoir  des  Ivémorrhoïdes  ou  être 
échauffé.  Ces  symptômes  disparaissent  parfois  au  bout  de  quelques 
jours,  4»urtout  si  le  malade  s'abstient  de  boissons  échauffantes,  s  il  fait 
usiigedo  lavements,  et  s'il  lotioime  fréquemment  l'anus  avec  de  l'eau 

(1)  Traité  de  la  fistule  à  l  anus.  Paris,  1689. 
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froide.  Le  calme  n*esi  que  passager;  bieiiiôl  la  chaleur,  lestniiaaon» 
rifparaiaseut,  l'excrétion  des  matières  devient  plus  pénible,  et  le  ma* 
laiae  qu'elle  laisse  dure  plus  longtemps.  Les  déjections  sont  quelque- 
fois mêlées  d*UD  peu  de  sang,  les  douleurs  augmentent.  Le  malade 
reçoit  quelque  soulagement  des  laxatifs,  des  clystères,  d'un  régime 
nCraichissant. 

Ces  moyens  sont  bientôt  impuissants,  et,  malgré  leur  usage,  le  mal 
hit  des  progrès.  Il  est  des  malades  qui,  pour  obtenir  une  selle,  sont 
contraints  de  prendre  un  purgatif  toutes  les  quarante-huit  heures,  et 
chaque  jour  deux  ou  trois  lavements.  S'il  se  passe  plusieurs  jours  sans 
prie-robe,  les  douleurs  qu'elles  déterminentensuite  sont  pluscruelles 
mooite;  le  malade  les  compare  alors  à  la  douleur  que  produirait  un 
Ar  brûlant  introduit  dans  le  rectum  ;  il  est  agité  par  une  sorte  de 
Witraction  convulsive  générale,  ou  bien  il  a  des  défaillances.  Après 
Fctcretion,  non  seulement  il  reste  une  douleur  vive,  mais  des  élance* 
■ents  et  des  pulsations  comme  ceux  qu'on  éprouve  dans  une  partie 
aflammée.  Boyer  a  traité  une  dame  qui  ressentait  un  mouvement 
fibrile  après  chaque  évacuation  alvine. 

Les  douleurs  n'augmentent  pas  d'une  manière  égale  et  progressive  ; 
cUes  s'accroissent  ou  diminuent  par  intervalles,  et  selon  certaines  in* 
loeDoes,  certains  modiCcateurs  :  ainsi  un  exei'cice  violent,  l'usage  du 
riD,  des  liqueurs,  des  aliments  chauds  ou  pris  en  grande  quantité, 
malteot  constanmient  le  mal.  a  L'influence  du  régime  est  si  marquée, 
m  Boyer,  que  quelques  malades  ne  prennent  qu'en  tremblant  une 
kiës  petite  quantité  d'aliments,  tourmentés  par  l'idée  des  douleurs 
ffK'ib  éprouveront  pour  se  débarrasser  du  résidu.  Chez  certaines  feni  • 
mes,  ks  douleurs  augmentent  à  l'époque  des  règles  :  j'en  ai  vu  une 
qoiqwoovait  régulièrement  tous  les  huit  jours  un  accroissement  très 
mMiqaé  dans  ses  souffrances.  Il  est  probable  que  cette  périodicité  dé- 
pendait de  quelque  particularité  dans  les  habitudes  de  la  malade.  » 

Une  fois  la  douleur  déclarée,  elle  peut  être  exaspérée  par  le  moin- 
dre mouvement,  le  moindre  effort  ;  certaines  positions  peuvent  être 
gardées  longtemps  :  ainsi  il  est  des  malades  qui  ne  peuvent  rester 
debout  et  immobiles,  d'autres  auxquels  il  estin){)0ssible  de  rester  assis. 
1a  douleur  est  surtout  exaspérée  par  le  volume,  la  dureté  des  matières 
fécales  qui  se  présentent  à  l'anus;  les  plus  volumineuses  sont  arré- 
tées  par  la  constriction  des  sphincters;  elles  sollicitent  des  efforts  répé- 
tés, douloureux  et  sans  résultat.  L'expulsion  de  ces  matières  n'a  lieu 
que  quand  elles  sont  un  peu  ramollies  par  des  injections  ou  par  les 
mucosités  de  la  muqueuse  du  rectum.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cepen- 
dant que  le  passage  dos  matières,  même  liquides,  se  fit  toujours  sans 
douleur.  Boyer  a  connu  un  malade  qui  en  épmuvait  de  très  vives, 
qiKmpril  eût  la  dianh«W*  Le  même  pratiriei^dit  que  la  sortie  miHnedes 
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vests  est  quelquefois  douloureuse,  gênée  ou  impossible.  Une  dame, 
tourmentée  par  le  besoin  et  l'impossibilité  de  rendre  des  vents,  avait 
pris  le  parti  de  porter  une  sonde  de  gomme  élastique  dans  le  rectum. 
Mais  on  se  demandera  alors  comment  i*anus,  qui  ne  pouvait  suppor- 
ter le  passage  des  vents,  endurait  la  sonde. 

L'examen  du  rectum  montre  une  petite  ulcération  allongée  et  res* 
semblant  à  une  gerçure  ;  elle  est  située  entre  les  plis  do  l'anus,  sur  un 
de  ses  côtés  ;  pour  l'apercevoir,  il  faut  appuyer  avec  force  sur  la  fe^sequi 
lui  correspond,  et  ouvrir  un  peu  Torifice  du  rectum.  Dans  des  cas 
très  rares,  on  peut,  sans  ces  précautions,  voir  l'extrémité  inférieure. 
Quelquefois  aucune  manœuvre  ne  peut  rendre  visible  la  gerçure.  Selon 
Blandin  et  M.  Hervez  de  Chégoin,  il  y  a  des  gerçures  qui  sont  au- 
dessous,  d'autres  au-dessus  de  l'anneau  anal,  et  ce  sont  ces  fissures 
qui  ne  causent  pas  les  accidents  nerveux  qu'on  obser\'e  quand  ces  ul- 
cérations entament  l'anneau  même.  Ceci  n'est  pas  encore  parfaitement 
établi.  Il  est  même  prouvé  que  des  gerçures  éloignées  de  l'anneau 
ont  donné  lieu  aux  plus  violentes  douleurs. . 

Quand  rien  ne  peut  rendre  visible  la  gerçure,  le  toucber  peut  la 
faire  fortement  soupçonner  :  ainsi  le  doigt  introduit  dans  le  rectum 
pourrait  sentir  une  inégalité  sur  un  point,  ou  bien  déterminer  une 
^douleur  qui  fait  que  le  malade  se  projette  en  avant,  tant  elle  est  vive; 
le  doigt  éprouve  une  très  forte  constriction  par  le  resserrement  de 
l'anus,  lequel  est  un  des  caractères  distinctifs  de  la  fissure.  Ainsi  : 
!•  constriction  violente  et  douloureuse  du  sphincter  ;  2*  douleur  brû- 
lante au  moment  de  lexpulsion  des  selles,  et  immédiatement  après; 
S»  ulcère  superficiel,  étroit  et  long  à  l'entrée  de  l'intestin.  Voilà  les 
trois  caractères  qui  font  la  base  du  diagnostic. 

Avec  la  fissure,  peuvent  exister  des  excroissances,  des  tumeurs  hé- 
morrlioldales  :  Bover  a  observé  des  écoulements  chez  deux  ou  trob 
malades.  Maisces  lésions  concomitantes,  qui  peuvent  devenir  des  com- 
plications, ne  sont  pas  essentiellement  liées  à  l'existence  de  la  fissure. 
Ce  que  je  noterai  ici  avec  soin,  ce  sont  les  phénomènes  sympathiques 
qui  se  manifestent  plus  ou  moins  loin  de  l'anns,  et  qui  peuvent  sin- 
gulièrement obscurcir  le  diagnostic  de  cette  maladie,  surtout  quand 
elle  est  ancienne.  E.  Home  prit  pour  une  affection  de  la  prostate  une  de 
ces  gerçures.  La  rétention  d'urine,  la  dysurie,  ont,  en  effet,  été  obser- 
vées pendant  l'existence  de  celle  affection  de  l'anus.  Il  y  a  quelquefois 
un  trouble  de  tout  le  système  nerveux,  un  agacement  général  de  tous 
les  nerfs,  un  état  d'hypochondrie  qui  donnent  le  change.  I^  malade 
no  fait  mention  que  des  phénomènes  sympathiques,  oublie  les  dou- 
leurs de  l'anus  ou  n'ose  pas  en  faire  mention  par  une  pudeur  mal  en- 
tendue, ou  bien  il  attribue  ces  douleurs  à  des  hémorrhoïdes  qu'il  a  ou 
qu'il  n'a  pas  ;  le  praticien^  n'étant  pas  sur  la  voie  de  la  vérité,  dirige 
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ous  ses^noyeo8COutre.les  effets  sympathiques,  c'est-à-dire  contre  une 
imbre.  Depuis  la  publication  du  livre  de  Boyer,  l'attention  des  prati- 
ûens  étant  éveillée  sur  ce  point  de  pathologie,  les  erreurs  sont  nooins 
'réqiientes.  Cependant  il  est  encore  des  cas  qui  trompent  singulière- 
sien  t.  Ain^,  j'ai  vu  une  femme  qui  indiquait  comme  siège  des  dou- 
leurs le  milieu  même  de  la  région  lombaire  ;  une  autre  avait  des  dou- 
leurs dans  la  face,  qui  lui  faisaient  serrer  les  dents  comme  s'il  ;  avait 
mtrismus.  Chez  ces  deux  femmes,  déjà  beaucoup  d'antispasmodiques 
avaient  inutilement  été  employés,  et  ce  ne  fut  qu'après  plusieurs  exa«- 
mens  qu'il  me  fut  possible  de  m'assurer  du  vrai  siège  du  mal.  Je  me 
appellerai  toujours  l'étonnement  du  praticien  qui  me  confia  la  pre- 
mière malade  quand  je  lui  dis  que  le  meilleur  antispasmodique,  c'était 
UD  bon  débridement  multiple  ;  il  fut  encore  plus  étonné  quand,  après 
l'incision  de  l'anus,  la  malade  ne  se  plaignit  plus  de  la  douleur  des 
leins.  Combien  de  fois  n'est-il  pas  arrivé  à  de  jeunes  praticiens  de 
reconnaître  des  fissures  que  des  praticiens  célèbres,  mais  inattentifs,^ 
avaient  méconnues  (1)  !  Boyer  dit  :  «  Parmi  les  malades  qui  se  sont 
adressés  à  moi,  le  plus  grand  nombre  avaient  déjà  eu  recours  à  plu* 
nears  personnes  de  l'art.  Chez  la  plupart  ^  le  mal  avait  été  mé^ 
connu.  » 

Tliëorle.  —  Trois  principaux  faits  constituent  les  caractères  de 
Dette  maladie  :  la  gerçure,  la  constriction  anale,  la  douleur  brûlante. 
De  ces  trois  faits,  deux  sont  constants  :  ce  sont  les  deux  derniers,  les 
bits  physiologiques  ;  le  fait  physique  manque  quelquefois.  Il  peut 
donc  y  avoir  fissure  sans  fissure  comme  il  y  a  des  varioles  sans  va^ 
riole,  c'est-à-dire  sans  pustules.  Le  spasme,  la  contraction,  ou,  pour 
mieux  dire,  la  contracture  de  l'anus  serait  donc  le  principe  de  la 
maladie,  dont  la  fissure  ne  serait  qu'un  produit,  qu'un  effet  fréquent, 
mais  non  nécessaire.  Ce  qui  le  prouverait  encore,  c'est  qu'un  débride- 
tneot  pratiqué  sur  un  point  de  l'anus  opposé  à  la  fissure  guérit  lama- 
ladie.  Boyer,  qui  incline  vers  l'opinion  que  je  viens  d'exposer,  a  fait 
valoir  cet  argument.  Mais  ici,  comme  toujours,  l'imperfection,  les 
erreurs  du  diagnostic,  font  surgir  une  difficulté  dont  profitent  les  par- 
tisans de  l'opinion  contraire  à  celle  qui  est  représentée  par  Boyer. 
Ainsi,  Sanson  et  Blandin  croient  qu'il  y  a  eu  des  ulcérations  mé. 
connues  et  d'autres  qu'il  a  été  impossible  de  constater.  H.  Velpeau 
soupçonne  des  erreurs  commises  même  par  Boyer.  u  La  confiance  due 
à  Texpérience  de  Boyer  fait,  dit  cet  auteur,  toute  la  valeur  des  ob- 
servations qu'il  indique;  car  ses  assertions  n'ont  jamais  été  constatées 
par  l'ouverture  du  cadavre.  (Gn  effet,  Boyer  dit  avoir  guéri  tous  ses 

r 

(I)  Crutci)hîcr>  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  1. 111, 
p.  114. 
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^loalades.)  Or,  continue  M.  Velpeau,  en  pareille  matière,  le  talent,  le 
•savoir  des  hommes  ne  suffisent  pas  pour  entratuer  la  odnviction  des 
autres,  n  Ainsi,  dans  la  première  opinion,  il  y  aurait  d*afoord  Tétat 
spasmodique  de  Tanusavec  resserrement  qui  précéderaient  et  cause- 
raient la  gerçure,  tandis  que  Topinion  contraire  admet  l'existence 
•préalable  d'une  crevasse  qui,  irritée  par  les  matières  fiscales,  amène- 
rait le  resserrement  spasmodique  des  sphincters.  Mais  l'anus  est  sou- 
vent excorié  par  des  corps  étrangers  ;  il  est  fréquenrmient  le  siège 
•d'exulcérations,  d*ulcères  vénériens  ;  ces  solutions  de  continuité  sont 
aussi  irritées  par  les  matières  fécales,  et  cependant  les  spasmes,  les 
douleurs  caractéristiques  de  la  fissure  ne  se  déclarent  pas,  du  moins 
jamais  au  même  degré,  et  ces  solutions  de  continuité  on  ne  les  guérit 
pas  avec  iine  incision. 

>  Avec  la  solution  de  continuité  il  faut  donc  admettre  un  état  particu- 
lier de  l'intestin,  une  prédisposition  locale  qui  fait  que  les  gerçures 
sont  suivies  d'accidents  nerveux,  ou  bien  un  état  de  oonstriction  ori- 
ginaire, une  contracture  qui  prédispose  à  la  constipation,  et  qui  fait 
que  les  matières  endurcies  sortent  avec  peine,  avec  effort,  et  excoriant 
4'anus.  On  le  voit,  cette  opinion  mixte,  qui  semble  concilier  les  deux 
opinions,  incline  davantage  vers  celle  de  Boyer,  qui,  selon  moi,  est  la 
plus  vraie  ;  c'est  d'ailleurs  celle  qui  a  conduit  à  la  meilleure  indica- 
tion thérapeutique  ;  les  praticiens  l'adopteront  donc  plus  volontiers. 

OTriilteaaient.  —  Pour  bien  apprécier  les  divers  moyens  thérapeu- 
tiques employés  contre  la  fissure,  il  faut  distinguer  celle  qui  est  avec 
constriction  spasmodique  et  douloureuse  des  sphincters,  de  celle  qui 
n'oflï*e  pas  ces  caractères,  ou  bien,  si  elle  les  présente,  c'est  à  un  degré 
modéré  et  dans  certaines  circonstances  seulement.  Cette  dernière  fts- 
sure  a  réellement  été  guérie  par  les  émollients ,  les  calmants ,  les  nar- 
cotiques, les  topiques,  les  lotions,  les  injections.  Selon  Blandin, 
on  a  alors  affaire  à  une  Assure  qui  est  au-dessus  ou  au-dessous  de 
l'anneau  formé  par  le  sphincter.  Dans  ces  derniers  temps  ,  M.  Trous- 
seau a  préconisé  le  ratanhia.  Boyer  avait  déjà  donné  la  formule  d'un 
baume.  Dupuytren  unissait  l'extrait  de  belladone  à  l'atOTige.  Les  an- 
ciens ne  manquaient  pas  aussi  de  pommades  :  on  a  employé  le  blanc- 
rhasis ,  les  douches  d'eau  froide ,  les  décoctions  de  cerfeuil ,  de  tètes 
de  pavot.  Presque  tous  ces  moyens  ont  procuré  des  guérisons ,  quand 
il  n'y  avait  qu'une  gerçure  extérieure,  ou  bien  une  excoriation  super- 
ficielle des  hémorrhoïdes  ;  mais  quand  l'état  spasmodique,  quand  la 
contracture  du  sphincter  existait  réellement,  on  a  échoué. 

Dans  la  vraie  fissure ,  les  moyens  qui  sont  considérés  cornme  ayant 
une  efficacité  réelle  sont  la  cautérisation  ,  la  compression  et  rincision 
simple  ou  multiple.  J'exposerai  plus  tard  ces  procédés. 
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ARTICLE  II. 

laflaniBMitîoac  de  Tanas  et  du  reetam. 

Les  unes  sont  à  la  marge  de  l'anus,  les  autres  à  l'intérieur  roéme  du 
reetam.  Les  circonstances  particulières  qui  peuvent  ici  produire  l'in- 
flammation iK>nt  :  le  frottement  des  matières  endurcies;  ches  les 
personnes  constipées,  les  efforts  pour  aller  à  la  garde-robe,  et  l'étran- 
glement momentané  qu'éprouve  alors  la  membrane  muqueuse ,  par 
la  contraction  du  sphincter,  les  déterminent  assez  souvent  :  le  séjour 
des  mucosités  rectales  dans  les  vacuoles  terminales  de  Tintestin, 
l  abondance  de  la  sécrétion  cutanée,  et  Tâcreté  qu'elle  contracte  en  se 
dénaturant,  suffisent  pour  les  faire  naître  ;  il  en  est  de  môme  des  poils 
par  leur  agglomération  et  les  tiraillements  qu'ils  causent  une  fois 
collés  ou  réunis  au  moyen  des  matières  desséchées.  N'oubliez  pas  Tac- 
tion  du  virus  vénérien. 

Lee  phlegmasies  extérieures  entretenues  par  le  contact  mutuel  des 
nrfaces  tégumentaires,  dans  la  rainure  interfessière,  et  par  le  frotte- 
ment des  poils,  sont ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  avec  suin* 
tement  plus  ou  moins  fluide,  ce  qui  est  un  signe  distinctif. 

La  propreté ,  des  lotions  avec  la  décoction  de  guimauve ,  puis  l'eau 
blanche ,  enfin  des  cataplasmes  apaisent ,  en  général ,  trte  vite  ces 
phlegmasies.  On  ne  négligera  pas  de  tenir  la  rainure  interfessière  suf- 
fisamment écarlée ,  en  y  plaçant  nn  cylindre  de  charpie ,  soit  à  nU , 
•oti  sur  un  linge  cératé. 

M.  Velpeau  dit  avoir  signalé  le  premier  une  cause  de  l'inflammation 
soperficielle  de  la  marge  de  l'anus  :  c'est  la  racine  des  poils  coupés  un 
peu  FU.  Cette  cause  n'a  ordinairement  de  l'effetquesi  l'on  coupe  à  peu 
près  tous  les  poils.  L'extrémité,  restant  courte  et  dure,  fait  brosse  jus- 
qu'à ce  qu'elle  ait  acquis  une  certaine  longueur.  La  marche  fait  frotter 
une  fesse  contre  l'autre,  ce  qui  cause  des  douleurs  violentes.  «  Un  mé* 
decin  de  ma  connaissance ,  qui  se  les  était  taillés  avec  des  ciseaux,  en 
éprouva  le  lendemain  de  si  vives  souffrances,  qu'il  fut  pris  de  fièvre, 
et  obligé  de  garder  le  lit  pendant  trois  jours.  »  (  Velpeau.  )  Le  remède 
est  ici  bcile  à  trouver  :  du  repos  et  des  topiques  gras  ;  si  Ton  est  forcé 
de  marcher,  placer  comme  intermédiaire,  dans  la  rainure  fessière,  de 
hi  charpie,  une  compresse  cératée,  afin  d'empêcher  le  frottement  mu» 
tuel  des  surfaces  hérissées  par  les  poils  encore  courts.  En  rasant  les 
environs  de  l'anus ,  dans  les  cas  de  phlegmasies ,  au  lieu  de  soulager, 
comme  on  pourrait  le  croire,  on  augmenterait,  au  contraire,  la  gravité 
des  symptômes. 

L'irritation  simple,  ou  la  phlegmasie  de  l'intérieur  même  de  l'anus 
est  ordiiMiireroent  annoncée  par  des  ténesmes  ou  des  envies  fréquentas 
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d'aller  à  la  garde-robe;  il  y  a  un  écoulement  glaireux ,  jaunâtre,  ou 
mêlé  de  stries  sanguines  ;  surviennent  de  la  cuisson  et  un  sentiment 
de  pesanteur  dans  la  partie.  Le  malade  serait  tenté  de  croire  qu'une 
masse  considérable  tend  sans  cesse  à  sortir  de  Tanus.  Des  lavements 
émollients,  si  le  malade  peut  les  supporter,  des  bains  de  siège,  et 
quelques  jours  de  repos ,  suffisent  ordinairement  pour  dissiper  une 
affection  aussi  légère.  En  privant  le  malade  de  manger,  on  rendra  les 
selles  moins  fréquentes  et  Ton  hâtera  la  cure. 

ARTICLE  III. 

9 

AffeetloBf  syphllitiqiiei  d%  I*aoiu  et  dn  redum. 

'  La  syphilis  se  montre  ici  sous  plusieurs  formes.  Elle  y  existe  :  1*  pri- 
mitivement, c'est-à-dire  par  le  contact  immédiat  du  virus;  2^  consé- 
cutivement après  l'infection  syphilitique,  ou  par  extension. 

Les  divers  écoulements  de  l'anus,  analogues  à  ceux  du  vagin 
et  de  l'urètre ,  sont  presque  toujours  dus  à  une  infection  directe  ;  les 
pustules  muqueuses  qui  bordent  l'anus  y  sont  le  plus  souvent  consécu- 
tives ;  ce  sont  quelquefois  aussi  des  pustules  qui,  ayant  pris  naissance 
sur  les  parties  génitales,  s'étendent  jusqu'à  l'anus. 

On  peut  en  dire  autant  des  végétations ,  qui  là  peuvent  prendre 
toutes  sortes  de  formes.  Conune  elles  ressemblent  ordinairement  à  des 
fruits  ou  à  certains  légumes,  c'est  dans  le  règne  végétal  surtout  qu'ont 
été  puisés  les  noms  de  ces  excroissances  :  ainsi  ce  sont  des  fies ,  des 
mérisques,  des  poireaux,  des  fraises,  des  framboises,  des  choux-fleurs. 
Il  est  des  excroissances  en  forme  de  crête  de  coq ,  et  qui  portent  ce 
nom.  On  croyait  que  cette  forme  n'existait  qu'à  l'anus ,  mais  on  en  a 
vu  au  gland ,  à  l'entrée  du  vagin  ;  si  les  crêtes  de  coq  sont  plus  fré- 
quentes à  l'anus ,  c'est  que  là  les  excroissances,  étant  comprimées  de 
deux  côtés,  s'aplatissent  et  ressemblent  effectivement  à  des  crêtes. 

Le  traitement  général  est  le  seul  qui  triomphe  complètement  des 
affections  vraiment  syphilitiques  de  l'anus ,  du  moins  qui  donne  la 
certitude  d'une  guérison  radicale.  Les  moyens  locaux  aideront  et  abré- 
geront la  cure.  Ainsi,  pour  les  écoulements,  les  injections  astringentes, 
celles  faites  avec  la  décoction  concentrée  de  feuilles  de  noyer  ;  ainsi 
que  les  bains  de  siège  dans  la  même  décoction ,  les  lotions  avec  l'eau 
blanche,  la  dissolution  de  sulfate  de  zinc  ,  le  tamponnement  avec  la 
charpie  saupoudrée  de  calomel  préparé  à  la  vapeur,  tous  ces  moyens 
réussissent,  en  général ,  avec  promptitude  si  l'écoulement  est  simple  ; 
s'il  y  a  des  ulcérations,  des  excoriations ,  il  faudra  y  joindre  la  cauté- 
risation. Ce  moyen  sera  aussi  très  utile  pour  terminer  la  guérison  des 
rbagades ,  pour  détruire  les  petites  végétations ,  ou  modifier  avanta- 
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geoseraent  les  plaies  qui  résultent  de  Textirpûtion  de  ces  végétations 
({oand  elles  sont  un  peu  yolumineuses. 

Quant  aux  pustules  muqueuses,  elles  peuvent  disparaître  seulement 
80U8  rinfluence  des  bains  et  autres  moyens  de  propreté.  Mais  on  doit 
s'attendre  à  des  récidives,  surtout  si  la  rectite,  la  vaginite  et  la  métrite 
du  col  ne  sont  pas  complètement  disparues.  En  effet ,  l'humeur  pro- 
duite par  le  col  de  l'utérus,  le  vagin,  le  rectum ,  cette  humeur  est  une 
semence  qui  reproduit  continuellement  les  symptômes  que  l'on  fait 
diq>araltre  par  les  bains ,  la  cautérisation  ,  et  même  l'excision.  Avant 
l'usage  méthodique  du  spéculum  ,  on  considérait  comme  complète 
des  guérisonsqui  n'étaient  que  commencées.  On  négligeait  d'explorer 
le  col  de  l'utérus,  et  comme  souvent,  chez  les  femmes ,  c'est  là  que  se 
réfugie  le  mal ,'  restait  un  écoulement  qui  portait  au  dehors  le  germe 
non  détruit  de  la  syphilis  sur  les  grandes  lèvres  ,  le  périnée  et  môme 
à  l'anus  ;  enfin  sur  toutes  les  parties  souillées  par  l'humeur  morbide 
germaient  de  nouvelles  végétations,  de  nouvelles  pustules.  On  devra 
donc  agir  surtout  sur  le  col  de  l'utérus.  Quand  j'en  serai  aux  maladies 
de  cet  organe,  je  dirai  comment. 

ARTICLE   IV. 

Ab^èf  de  l'aoïu. 

CmwÊÊimu,  —  Les  abcès  de  l'anus  sont  fréquents.  Il  y  a  dans  la  loca- 
lité plus  d'une  explication  de  cette  fréquence  :  ainsi,  le  tissu  cellulaire 
qui  entoure  la  lin  du  rectum  est  très  abondant,  les  vaisseaux  sont  très 
nonobreux  ;  il  en  est  qui  sont  dans  des  conditions  favorables  aux  en- 
gorgements :  ainsi  les  veines  n'ont  pas  de  valvules ,  ce  qui  retarde  le 
retour  du  sang;  la  constipation  vient  augmenter  cet  effet;  ajoutez 
encore  la  contraction  des  sphincters  qui  étranglent  pour  ainsi  dire  les 
veines  hémorrhoïdales  et  constituent  ainsi  beaucoup  de  causes  d'en- 
gorgemeiit.  Le  voisinage,  chez  l'homme,  de  la  prostate,  de  l'urètre,  de 
la  vessie;  la  proximité  du  vagin,  de  la  matrice,  chez  la  femme,  organes 
dont  les  lésions  peuvent  compromettre  la  région  anale ,  toutes  ces  cir- 
constances donnent ,  comme  je  l'ai  dit ,  plus  d'une  explication  de  la 
fréquence  des  collections  morbides  dont  il  s'agit.  H  est  des  organes 
imi  plus  éloignés  dont  la  lésion  peut  amener  un  abcès  de  l'anus.  Ainsi, 
non  seulement  le  pus  peut  avoir  sa  source  à  l'ischion  ou  sur  un  autre 
point  du  bassin,  mais  encore  à  la  ci>lonne  vertébrale.  Tulpius  (1) 
parle  d'un  abcès  de  l'anus  qui  remontait  jusqu'à  l'épaule.  Ce  sont  là 
devrais  abcès  par  congestion  qui  ne  doivent  pas  m'occuper  ici. 

Les  maladies  de  l'anus  déjà  étudiées  et  celles  dont  il  sera  parlé  dans 


1)  ObêerwUimmmediea^Wh*  lU. 
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la  suite,  sont  des  causes  beaucoup  plus  directes  des  aboès  en  quesiioii: 
ainsi  les  inflammations  de  l'anus,  du  rectum,  les  corps  élrangerSb  On 
verra  plus  tard  que  les  hémorrhoïdes,  les  dégéuéresoences,  soit  can- 
céreuses ou  autres,  peuvent  donner  lieu  à  des  abcès.  Enfin,  vienneoi 
les  causes  réellement  provocatrices,  les  violences,  comme  un  coup, 
une  chute  sur  la  région  de  Tanus,  une  plaie,  une  piqûre  de  sangsue, 
une  déchirure  par  une  canule  mal  dirigée.  Je  connais  un  fait  trèi 
curieux  d'une  piqûre  d'araignée  qui  donna  lieu  à  un  abcès  suivi  d'une 
fistule  anale.  Gomme  pour  toutes  les  maladies,  on  a  aussi  accusé  la 
vice  rhumatismal ,  les  métastaser.  Il  est  vrai  que  certains  aboès  ds 
l'anus  se  lient  à  de  grands  désordres  de  l'économie  :  ainsi,  on  les  voit 
apparaître  à  certaines  périodes  de  la  phthisie,  après  des  fièvrei 
graves. 

Au  lieu  de  se  terminer  par  une  perforation  du  rectum,  Taboèspaut 
au  contraire  commencer  par  cette  solution  de  continuité.  Ainsi,  une 
bémorrhoïde  interne  deviendra  le  siège  d'une  ulcération  qui  marchcm 
de  dedans  en  dehors,  et  sera  le  point  de  départ  d'un  abcès  qui  peut 
finir  par  s'ouvrir  au  dehors.  Il  arrive  aussi  qu'un  tubercule  fondo 
détruit  la  muqueuse  du  rectum,  laisse  une  perte  de  substance  qui  met 
les  matières,  les  humeurs  stercorales  en  rapport  avec  les  tissus  sous- 
jacents;  de  là  une  cause  d'abcès  qui,  lui  aussi,  pourra  aller  s'ouvrir 
plus  ou  moins  tard  à  la  peau.  Ces  perforations  du  rectum  sont  lente- 
ment produites  :  pendant  qu'elles  s'opèrent ,  le  tissu  cellulaire  qui  en- 
toure rintestin  subit  souvent  des  modifications  qui  rendent  difficils 
ou  même  impossible  l'infiltration  des  matières  stercorales  ;  mais  si  k 
perforation  a  été  violemment  opérée,  si  c'est,  par  exemple,  une  canole 
mal  dirigée  et  introduite  avec  force  qui  a  produit  la  solution  de  con« 
tinuité  du  rectum ,  le  tissu  qui  le  double  n'ayant  encore  subi  aucone 
modification,  il  se  laisse  infiltrer  par  les  matières,  les  humeurs  sterco- 
rales, et  l'on  a  un  abcès  stercoral,  un  abcès  avec  une  gangrène  plus 
ou  moins  étendue.  La  présence  des  matières  fécales  est  ici  une  circon- 
stance aggravante,  comme  c^lle  de  l'urine,  quand,  après  certaines 
tailles,  une  blessure  de  la  vessie,  celte  humeur  a  été  mise  en  contact 
avec  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  rectum.  Il  y  a  encore  ici  abcè» 
et  gangrène. 

Les  abcès  gangreneux  ne  reconnaissent  pas  toujours  des  cauaei 
aussi  directes.  Il  est  des  gangrènes  spontanées  ou  de  cause  interne 
qui  s'observent  dans  cette  région  comme  dans  d'autres  régioîis.  Il  y  s 
alors  ce  qu'on  appelle  des  abcès  ganfcréneux  ,  observés  surtout  dia 
des  vieillards  ou  dos  sujets  placés  dans  des  conditions  hygiéniques 
malheureuses;  de  sorte  qu'ici  ce  n'est  plus  un  accident  tout  à  fait  lo-; 
cal  qui  a  été  cause  de  l'abcès,  mais  bien  un  état  général.  Il  est  auss' 
des  abcès  gangreneux  ({ui  surviennent  autour  de  Tanui  sans  qu'on 
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puisse  reooDnaitre  la  cause  locale  ni  la  cause  générale  ;  ite  sont ,  ou 
da  molDs  ils  paraissent  complètement  spontanés. 

Variété. — Les  abcès  de  l'anus  n'ont  pas  tous  le  même  siège  et  le 
même  point  de  départ,  et,  comme  on  l'a  vu  par  ce  court  exposé  de  leur 
étiologie ,  ils  n'ont  pas  tous  la  même  cause.  Leur  siège  doit  les  faire 
distinguer  en  superficiels  et  en  profonds. 

1*  Abcès  mperficieh.  —  Ils  naissent  et  se  développent  dans  la  cou- 
che sous-tégumentaire  entre  elle  et  le  fascia  superficialis.  Comme  la 
couche  soos-tégumentaire  est  souple  et  que  le  fascia  résiste,  ces  al)cèi 
proéminent  au  dehors.  Le  tissu  cellulaire  étant  là  plutôt  filamenteux 
que  lamelleux ,  ils  revêtent  une  forme  arrondie  ;  on  les  dit  alors 
tiAercuieux,  hémorrhùidaux. 

3*  Abcès  profonds.  —  Ils  s'établissent  dans  cette  masse  de  tissu  cel- 
lulaire qui  entoure  la  fin  du  rectum  et  qui  est  renfermée  dans  un  dé- 
doublement de  l'aponévrose  du  périnée,  dédoublement  qui  limite  ce 
que  H.  Vetpeau  a  appelé  l'excavation  ischio-rectale.  La  paroi  anté- 
rieure de  cette  cavité  correspond  aux  muscles  transverscs  du  périnée; 
les  parois  latérales  sont  en  rapport  avec  les  obturateurs  externes.  Tous 
ces  muscles  sont  doublés  du  côté  du  rectum  par  une  lame  aponévro- 
tîque  résistante;  mais  en  arrière  le  (issu  cellulaire  de  la  cavité  isefiio- 
rectale  se  continue  avec  celui  du  bassin,  avec  celui  qui  matelasse  en 
arrière  le  rectum  et  lut  forme  une  espèce  de  mésentère.  On  comprend 
que  sur  ce  point  le  pus  peut  plus  facilement  aller  de  l'anus  dans  le 
buiin,  ou  venir  du  bassin  à  l'anus  :  c'est  la  véritable  voie  des  abcès 
par  eongestion  ;  c'est  ordinairement  par  là  que  les  dénudations  du 
rectum  commencent,  quand  les  abcès  de  la  marge  de  l'anus  ne  sont 
pM  eonvenablement  ouverts,  ou  quand  ils  sont  sous  l'influence  d'une 
cause  toujours  agissante.  De  pareils  abcès  peuvent  s'ouvrir  dans  le 
rectum  à  toutes  les  hauteurs. 

Les  abcès  superficiels  ne  peuvent  causer  ces  dégâts.  Quand  la  cause 
persiste,  s'ils  ne  sont  pas  ouverts  de  bonne  heure,  les  progrès  se  font 
du  côté  de  rorifice  anal,  parce  que  plus  on  avance  vers  ce  point,  plus 
kl  couche  celluleuse  est  souple  et  lamelleuse  ;  plus  aussi  la  muqueuse 
prend  les  caractèTcs  propres  à  cette  membrane ,  plus  elle  se  détache 
de  la  couche  sous-tégumentaire  ;  le  pus  la  suit  à  niestire  qu'elle  s'en- 
fonce dans  l'anus,  et  se  fait  jour  entre  le  sphincter  externe  et  l'interne. 

(iyi|Kémeti  et  Mw^fgnmmtÈe. — Les  nbcènt  superficiels  sont  facile- 
ment reconnus  à  leur  forme  tuberculeuse  et  à  lu  rapidité  avec  laquelle 
la  fluctuation  s'y  manifeste.  Les  abcès  franchement  inflammatoires 
sont  accusés  par  la  vivacité  de  la  réaction  qui  a  lieu  ici  comme  par- 
tout où  s'établit  une  tumeur  phlegmoneuse,  par  la  promptitude  avec 
laquelle  la  tumeur  se  développe.  I^es  abcès  gangreneux  se  forment 
bien  plus  promptement  encore;  il  y  a  teinte  jaunâtre  de  la  peau,  cm- 
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paiement  des  tissus  sous-jacents,  et  une  plaque  Ii\ide  se  manifeste  sur 
la  tumeur.  La  proéminence  plus  ou  moins  prononcée  de  la  tumeur 
du  côté  du  rectum  donne  lieu  à  la  constipation.  La  prostate,  l*urètre, 
la  vessie,  comprimés  par  le  voisinage  de  Tabcès,  peuv^t  donner  lieu 
à  des  symptômes  qui  obscurcissent  quelquefois  le  diagnostic. 

Il  est  d'ailleurs  des  abcès  profonds  dont  le  diagnostic  doit  néces- 
sairement être  obscur.  Ce  sont  ceux  qui  se  forment  au-dessus  de  l'a- 
ponévrose qui  revôt  le  releveur  de  l'anus ,  aponévrose  qui  forme  la 
paroi  rectale  de  l'excavation  ischio-rectale.  Quand  le  pus  est  déposé  si 
près  des  parois  du  rectum  »  c'est  surtout  du  côté  de  l'ir^testin  qu*ii 
proémine,  et  non  vers  la  marge  de  l'anus.  On  observe  delà  constipa- 
tion ,  et  il  y  a  les  phénomènes  locaux  et  généraux  inhérents  au  déve- 
loppement d'une  tumeur  phlegmoneuse;  mais  comme  elle  n'apparaît 
pas  à  l'extérieur,  on  peut  méconnaître  cet  abcès.  IL  Velpeau  dit  avoir 
constaté,  comme  Vigarous,  plusieurs  de  ces  abcès  par  le  toucher  rec- 
tal :  sur  le  point  où  était  la  tumeur,  le  doigt  déterminait  une  douleur 
comtne  s'il  existait  une  fissure;  il  percevait  en  même  temps  une  ta- 
nneur qui  donnait  l'impression  d'un  noyau  phlegmoneux  ou  d'une 
tumeur  fluctuante. 

Les  abcès  de  l'anus  ne  se  terminent  jamais  sans  ouverture  do  odté 
de  la  peau  ou  du  côté  de  la  muqueuse  du  rectum.  On  a  nié  Touvertaie 
de  l'abcès  dans  le  rectum ,  et  alors  la  perforation  de  l'intestin  a  été 
considérée  comme  la  cause  de  l'abcès,  son  commencement  et  non  sa 
terminaison.  J'ai  déj<à  dit  que  certains  abcès  présentent  cette  particu- 
larité. L'odeur  des  matières  fécales  dont  le  pus  est  impr^é  n'csi  pas 
une  preuve  irrécusable  de  la  perforation  de  l'intestin;  car  un  aboès 
voisin  de  cet  organe,  par  exemple  celui  qui  est  au-dessus  de  Taponé- 
vrose  qui  revêt  le  releveur  de  l'anus,  un  pareil  abcès  peut,  par  imbi- 
bition,  par  transsudation,  s'imprégner  d'une  odeur  qu'on  remarque 
aussi  dans  les  cas  d'abcès  dans  la  fosse  iliaque  droite,  sans  perforatkm 
du  coecum,  lequel  a  été  seulement  mis  en  rapport  avec  le  pus  par  sa 
portion  non  enveloppée  du  péritoine. 

TrmUeineiit.  —  La  presque  certitude  de  l'impossibilité  d'obtauir 
ce  qu'on  appelle  la  résolution  des  abcès  de  l'anus  ne  doit  pas  empê- 
cher le  praticien  d'employer  le  traitement  du  phlegmon,  dans  le  but 
de  borner  l'étendue  de  l'abcès  ou  d'en  hâter  la  maturation.  Cependant 
on  ne  devmit  pas  ici  appU(iuer  les  antiphlogistiques  dans  toute  leur 
rigueur. 

L'époque  à  laquelle  il  convient  de  faire  l'ouverture  de  ces  abcès  et 
la  manière  de  pratiquer  celte  opération  ont  été  envisagées  diverse- 
ment. Pott(l)  cl  ses  partisans  soutenaient  qu'on  devait  attendre  I^ 

(t)  OEitvrêi  chirwrgicalu.  Vuts,  1777,  t.  Il,  p.  314. 
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le  dm  ûêub  «rant  de  donner  issue  au  pus.  Aujourd'hui  les  aran- 
Bsd'nneooverture  prompte  et  même  prématurée  sont  généralement 
xmus.  M.  Velpeau  pense  qu'il  ne  sei*ait  pas  impossible  d'arrêter  la 
rtbe  de  certains  abcès  en  les  incisant  dès  le  début.  On  pourrait 
A  empêcher  leur  extension  du  côté  de  l'intestin,  quand  ils  sont 
donnent  idiopetbiques.  Ce  sont  les  ouvertures  hfttives  qui  prévien- 
ne les  grands  dégâts  dans  le  bassin  et  les  dénudations  du  rectum. 
it  certainement  aussi  le  moyen  le  plus  sûr  de  prévenir  les  fistules 
iécatives,  si  toutefois  elles  peuvent  être  prévenues  quand  il  y  a 
abcès  profond  à  la  marge  de  l'anus.  Quant  à  l'abcès  gangreneux , 
l'y  a  réellemirat  pas  d'autres  moyens  d'en  modérer  les  dégâts. 

ARTICLE  V. 

Im  de  l'aaas. 


des  fistules  k  l'anus  se  rattache,  en  grande  partie,  k  celle 
abcès  que  je  viens  d'étudier.  Ce  n'est  donc  pas  sans  dessein  que 
rapproché  ces  deux  articles. 

I  ne  peut  pas  être  spécialement  question  ici  des  fistules  qui  se  lient 
aa  dégénérescences,  â  des  altérations  profondes  des  os,  k  celles  des 
pnes  contenus  dans  le  bassin,  car  de  pareilles  fistules  ne  sont  que 
phénomènes  très  secondaires  des  lésions  graves  auxquelles  je  fais 
Mion.  Je  traiterai  surtout  dans  cet  article  des  fistules  produites  ou 
PBtenues  par  certaines  lésions  vitales  des  parties  tout  à  fait  connexes 
fc  portion  inférieure  du  rectum. 

WmÊpkétémm  —  C'est  précisément  la  fistule  à  l'anus  qui  m'a  servi  de 
Mfaand  j'ai  étudié  les  fistules  en  général  (1).  Je  répéterai  d'ailleurs 
qm  kê  fistules  anales  peuvent  être  incomplètes  et  complètes. 
r*  Fistules  incomplètes.  —  Les  fistules  incomplètes  sont  appelées 
A  borgnes ,  parce  qu'elles  n'ont  qu'une  ouverture.  On  a  beaucoup 
soté  sur  leur  existence.  Elles  existent  réellement  Cependant,  pour 
ter  dans  les  limites  des  faits ,  il  faut  convenir  que  la  plupart  des 
nies  borgnes  finissent  par  se  compléter;  mais  nier  complément 
LÎaCence  de  ces  fistules ,  c'est  sortir  des  faits  que  j'invoque  et  de  la 
ilé  que  tout  chirurgien  doit  savoir  accepter. 
^  Fittules  complètes. — La  fistule  cx)mplète  a  un  orifice  interne,  un 
erne ,  un  corps,  c'est  ce  qu'on  appelle  le  trajet.  Uorifice  interne 
intestinal  est  généralement  unique  :  on  peut  assurer  qu'il  en  est 
si  quand  il  n'y  a  qu'un  orifice  externe.  L'orifice  externe  s'ouvre 
léndement  sur  un  des  côtés  de  l'anus ,  quelquefois  en  arrière ,  plus 
ement  en  avant  ;  il  y  en  a  souvent  sur  plusieurs  points  en  même 

I)  Article  FisTtLCi,  t.  !•%  p.  t32. 
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temps.  Quand  ces  ouvertures  soûl  nom]>i«ett^s,  ou  dit  que  1<9  palirtonr 
de  Tanus  est  percé  en  arrosoir.  Plusieurs  orifices.  esUarnes  peuvent 
GOïDcider  avec  une  seule  ouverture  intestinale.  Le  trajet  est  très 
souvent  sinueux  ;  il  peut  naître  en  arrière  et  venir  se  terminer  eo 
avant  :  après  avoir  marclié  dans  un  sens ,  il  peutr  se  dévier  J^rusque- 
ment  [et  former  un  coude,  puis  une  seconde  inflexion ,  elmarcber 
^insi  en  zigzag.  Quand  rorifice  externe  est  multiple,  on  voit  quelque- 
fois le  trajet  divisé  en  plusieurs  branches  qui ,  d'un  point  voisin  de  la 
fesse  ou  du  périnée ,  convergent  plus  ou  moins  régulièrement  vers 
Vouverture  intestinale.  Le  trajet  est  souvent  interrompu  par  des  es- 
vemes  qui  sont  des  espèces  de  renflements  du  corps  de  la  fistule.  Ces 
cavernes  sont  quelquefois  nombreuses  et  larges ,  surtout  quand  la  fis- 
tule est  ancienne  et  que  plusieurs  abcès  ae  sont  successivement  formes  ; 
elles  s'étendent  du  côté  de  l'ischion,  au-dessus  du  coccyx,  vers  le  sa- 
crum ;  elles  se  multiplient  parfois  en  plusieurs  clapiers  qui  entourent 
le  rectum  ,  et  finissent  par  le  dénuder  de  manière  à  laisser  son  extré- 
mité inférieure  conune  suspendue  au  centre  d'une  grande  cavité  aœi- 
dentelle. 

Il  y  a  eu  discussion  sur  le  siège  de  l'ouverture  interne.  Jusqu'à 
Ribes  (1),  il  était  admis  que  la  fistule  s'ouvrait  dans  le  rectum ,  tantôt 
près  de  l'anus,  tantôt  à  plusieurs  pouces^  de  cette  ouverture.  Hais  ce 
chirurgien  vint  soutenir  que  toujours  ou  presque  toujours  l'orifice  iu* 
terne  existait  très  bas ,  c'est-à-dire  de  ô  à  7  millimètres  du  sphinoler 
externe.  Ribes  fut  soutenu  par  Larrey,  et  tous  deux  faisaient  remonter 
cette  opinion  à  Sabatier.  M.  Velpeau  avance  que Sabatiern*a  pas  écrit 
un  mot  de  cela  dans  son  ouvrage,  ce  qui  est  une  exagération  ;  car  Sa- 
batier dit  (2)  :  <€  On  n'a  pas  fait  attention  que  souvent  rouveriuredu 
rectum  est  près  de  la  marge  de  l'anus ,  quoique  cet  intestin  sembk 
dénudé  très  profondément.  »  Ainsi ,  non  seulement  Sabatier  parle  de 
cette  fréquence,  mais  il  donne  l'explication  de  l'erreur  de  ceux  qui  00 
la  rencontrent  pas  aussi  souvent  que  lui.  Il  est  vrai  que  Sabatier  oevs 
pas  aussi  loin  que  Ribes,  dont  l'opinion  a  été  d'ailleurs  adoptée  ptr  la 
plupart  des  chirurgiens.  Cependant  M.  Roux  et  Boyer,  tout  en  fâissiit 
de  justes  concessions  à  la  doctrine  dite  de  Sabatier,  ont  été  fidèles  i 
l'école  de  Desault,  d'accord  ici  avec  celle  de  l'Académie  de  chiroive 
Ces  chirurgiens  admirent  donc  des  fistules  à  toutes  les  hauteurs  ;  ils âi 
admirent  de  très  élevées,  mais  plus  rarement  que  Desault  Aujourd'hoi 
nous  sommes  surtout  sous  l'influence  des  travaux  de  Ribes.  M.  Vei* 
peau  (3),  avant  de  s'y  soumettre  ,  a  voulu  voir  les  faits  :  sur  trenle 

(1)  Mémoires  et  observation»  d'analomie  et  de  chirurgie,  Paris»  1841,  t.  \l 
p.  i  el  SUIT. 

(2)  Médecine  opératoire^  t.  Il,  p.  352. 

(3)  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  Paris,  i939, 1.  IV,  p.  78S. 


ijoq  ÈÊê  de  fitluleft  examinées  sur  lo  ciidavre  ou  observées  sur  le  vt- 
faut,  ce  professeur  a  trouvé  que  quatre  s'élevaient  de 61  à  66  rniHi- 
Dètres,  78  milliniëtres  au-dessus  du  sphincter  externe  ;  une  cinquième 
isUile  allait  à  plus  de  99  millimèti'es  ;  car,  dit  l'auteur,  on  l'atteignait 
I  peine  au  moyen  du  doigt,  mais  c'était  après  avoir  parcouru  un  long 
jnjet  entre  la  membrane  muqueuse  et  les  autres  tuniques  du  rectum. 
La»  autres  s'ouvraient  à  l'entrée  même  de  l'anus  ou  à  quelques  lignes 
le  profondeur,  comme  le  veut  Ribes  ;  trois  d'entre  elles  avaient  même 
leur  orifice  en  dehora  de  la  couche  villeuse  de  cet  anneau ,  et  deux 
lealement  se  trouvaient  un  peu  plus  rapprochées  de  la  valvule  du 
iphincier  que  des  téguments.  Ainsi  l'observation  permet  de  recon- 
naître :  l""  que  certaines  fistules  s'ouvrent  sur  la  peau  elle-même  à 
l'entrée  de  Tanus  (celles-là  n'ont  donc  pas  d'orifice  intestinal)  ;  2'*  que 
las  plus  nombreuses  ont  leur  orifice  entre  les  deux  sphincters  ;  il  n'est 
pas  très  rare  de  les  rencontrer  à  quelque  distance  au-dessus.  Ce  qui  a 
trompé  beaucoup  de  drirurgiens ,  qui  croient  encore  que  les  fistules 
Couvrent  plus  haut  que  ce  qui  vient  d'être  établi  par  les  faits,  c'est, 
somme  Sabatier  l'avait  remarqué ,  que  l'intestin  est  souvent  décollé 
lu-dessus  de  la  fistule;  sa  membrane  muqueuse  étant  dégarnie. de 
ton  tissu  cellulaire,  le  stylet  glisse  entre  elle  et  la  couche  musculeuse  ; 
!*iDstrament  remonte,  et  l'on  croit  que  c'est  à  cette  hauteur  qu'est  l'ou- 
rorture.  Uais  si,  prévenu  contre  cette  cause  d'erreur,  la  tète  du  stylet 
isft  dirigée  en  bas  vers  l'anus,  on  trouve  alors  l'ouverture  qu'on  a  vai- 
wmeot  clierchée  plus  haut. 

0 jrnapténie»  et  dlaipiostlc.  —  Ce  que  je  viens  de  dire  sur  les 
irifioes  de  la  fistule  et  sur  son  trajet  aidera  le  diagnostic  que  je  vais 
èharcher  à  établir  d'une  manière  méthodique.  On  aura  égard  :  l""  aux 
antéeédents  ;  2°  aux  caractères  du  point  ulcéreux  qui  est  aux  environs 
iei'anos  ;  3*  à  ce  qui  sort  par  ce  point  ulcéreux  ;  U*  par  lui ,  on  in- 
roduim  un  instrument  ou  des  liquides  qui  donneront  la  certitude 
ntière  de  l'existence  de  la  fistule. 

Les  antécédents  apprennent  ordinairement  que  deux  mois  à  peu 
très  avant  l'établissement  de  l'ulcère,  existaientdeshémorrboïdesqui 
Mit  suppuré,  ou  un  abcès  de  toute  autre  nature  provenant  d'une  con- 
uaion»  d'une  plaie  ou  d'un  corps  étranger.  L'ulcère  est  au  fond  d'une 
MÇèce  de  lacune  ou  surmonte  d'un  tubercule  rouge  variant  de 
proaseur. 

Il  s'écoule  par  le  pertuis  une  humeur  ou  rougeàtre  ou  sanguinon 
ente ,  ou  roussàtre  et  fort  liquide  ;  quelquefois  c'est  du  pus  louable 
|ui  devient  aussi  grisâtre  et  séreux  ;  il  sort  par  le  pertuis  des  gaz  ^ 
infin  des  matières  fécales. 

La  circonstance  de  l'écoulement  d'une  humeur  ayant  les  caractères 
|ue  je  viens  d'indiquer  n'établit  pas  définitivement  le  diagnostic  de  la 
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fistule  complète ,  puisque  les  fistules  borgnes  externes  peuvent  très 
bien  donner  issue  à  des  humeurs  de  cette  nature.  La  sortie  des  gaz  est 
une  circonstance  pfus  probante  :  mais  encore  ici  on  peut  être  trompé; 
car,  pendant  que  ie  rectum  est  vide ,  de  Tair  peut  être  introduit  dans 
une  caverne  ouverte  seulement  au  dehors  ;  41  arrive  alors  que ,  par  la 
pression ,  on  fait  sortir  cet  air ,  que  Ton  prend  pour  un  gaz  échappé 
du  rectum  à  la  faveur  d*une  perforation  de  cet  intestin  qui  n'existe 
réellement  pas.  L'issue  des  matières  fécales,  d'un  corps  étranger,  d*un 
ver,  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'existence  de  cette  perforation  «  c'est- 
à-dire  d'une  fistule  complète  ;  mais  l'absence  de  ces  circonstances 
n'impliquant  pas  Tabsence  d'une  perforation  du  rectum,  il  faut  se  li- 
vrer à  une  exploration  capable  de  fournir  les  signes  sensibles  de  la 
fistule  ccHnplète. 

Pour  cela,  on  fait  coucher  le  malade  comme  pour  hii  administra 
un  lavement;  le  doigt  indicateur  gauche  huilé,  introduit  dans  l'auos, 
cherche  l'ouverture  interne ,  qu'il  reconnaît  à  un  petit  renflement  en 
cul  de  poule  et  à  la  douleur  plus  vive  éprouvée  par  le  malade  quand 
l'organe  explorateur  touche  ce  point.  Ce  n'est  pas  assez  pour  le  dia- 
gnostic ;  il  faut  qu'un  stylet  flexible ,  introduit  par  l'orifice  externe, 
suive  doucement  les  inflexions  du  trajet  pour  parvenir  dans  le  rectum, 
et  toucher  à  nu  le  doigt  qui  est  déjà  dans  cet  intestin.  Si  ce  premier 
doigt  a  déjà  trouvé  l'ouverture  interne,  le  stylet  le  touche  bientôt  ;  mais 
si  cet  orifice,  est  encore  à  trouver,  l'exploration  en  est  plus  difficile  :  c'est 
aloi*s  qu'il  faut  avoir  présents  à  l'esprit  les  détails  que  j'ai  donnés  sar 
le  trajet  de  la  fistule  et  ses  inflexions,  sur  le  siège  des  oiifices,  surtout 
sur  celui  de  l'orifice  interne.  Il  faut  s'attendre  à  des  brides,  des  sinuo- 
sités ,  des  replis  valvulaires.  Aussi ,  arrive  dans  une  caverne  ,  la  tête 
du  stylet  rexplorei*a  dans  tous  les  sens,  toujours  avec  douceur  et  en 
faisant  concourir  le  doigt  introduit  dans  l'anus  à  cette  recherche. 
Quelquefois  ce  doigt  nuit  plus  qu'il  ne  sert  ;  il  faut  alors  tenter  l'ex- 
ploration avec  le  stylet  seulement  :  après  avoir  fait  franchir  par  la  tête 
du  stylet  l'ouverture  extérieure,  on  le  laisse  pénétrer  plus  avant  par 
son  propre  poids,  et  il  tombe  pour  ainsi  dire  dans  le  rectum. 

Une  première  séance  ne  produit  quelquefois  aucun  résultat  ;  il  faut 
en  venir  à  une  seconde ,  qui  souvent  est  plus  heureuse.  Quand  plu- 
sieurs explorations  avec  le  stylet  n'ont  pas  réussi,  on  peut  tenter  les 
injections  de  lait  ou  de  l'eau  colorée  avec  l'encre,  le  safran  ou  le  tour- 
nesol. On  injectera  ces  liquides  par  l'anus  :  s'il  y  a  fistule  complète,  ils 
reviendront  par  le  pertuis,  ou  bien  ils  seront  introduits  par  lui,  et 
sortiront  par  l'anus.  Si  l'on  tient  absolument  à  acquérir  la  certitude  de 
la  perforation  de  l'intestin,  on  pourra  agrandir  l'ouverture  ou  les  ou- 
vertures extérieures  avec  l'éponge  préparée.  Si  ces  moyens  employés 
par  des  mains  habiles  (k;houent,  <*/est-à-dii«  s'ils  ne  parviennent  pas  à 
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(léoouTrir  rouTeriore  interne,  la  fistule  D'est  pas  complète ,  elle  n'est 
que  borgne  externe  ;  c'est  ce  qui  arrire  quelquefois,  quoi  qu'en  disent 
les  partisans  de  Foabert. 

Voici  les  points  sur  lesquels  porte  le  diagnostic  de  la  fistule  borgne 

interne.  Le  malade  a  d'abord  éprouvé  des  douleurs,  des  pulsations 

dans  le  rectum,  et  si  le  chirurgien  est  consulté,  il  a  pu  constater  de  la 

chaleur,  un  endurciseement  aux  environs  de  l'anus;  enfin,  après  la 

manifestation  des  symptômes  du  phlegmon  profond ,  sort  de  Tanus 

ane  plus  ou  moins  grande  quantité  de  pus,  et  dès  lors  cette  humeur 

it  mêle  dans  des  proportions  variées  aux  matières. fécales;  elle  tache 

aénie  la  chemise  dans  l'intervalle  des  selles.  En  pressant  les  environs 

de  l'anus,  cette  ouverture  laisse  passer  une  certaine  quantité  de  pua; 

llndex  qui  explore  l'intérieur  du  rectum  y  rencontre  les  particularités 

fne  j'ai  notées  en  pariant  de  la  fistule  complète  ;  extérieurement  on 

tbserve  quelquefois  seulement  une  dureté,  ou,  avec  elle,  une  tache 

d'un  rouge  violacé ,  avec  ou  sans  amincissement  de  la  peau. 

Ce  qui  fait  que  les  fistules  borgnes  internes  passent  pour  être  plus 
lares  qu'elles  ne  le  sont  réellement ,  c'est  que,  quand  elles  ne  sont  pas 
lièa  avancées,  le  malade  croit  avoir  des  hémorrhoïdes  internes  cachées, 
pour  lesquelles  le  chirurgien  n'est  pas  consulté. 

Aux  environs  de  l'anus,  peuvent  s'ouvrir  aussi  des  fistules  urinaires 
pall  faut  savoir  distinguer  des  fistules  précédentes.  Quand  il  y  a  fistule 
■niaire,  on  a  observé  antécédemment  des  désordres  du  oOté  de  la  mie* 
ion;  il  y  a  plus  ou  moins  de  rétention  d'urine  ;  au  moment  d'uriner, 
hi  malade  éprouve  dans  les  environs  de  l'anus  une^pèce  de  frémis- 
t,  et  au  périnée  une  cuisson  plus  ou  moins  forte  ;  le  tubercule 
foaé  ou  blafard  et  déprimé  en  cul  de  poule  :  on  sent ,  en  palpant 
Ifli  parties,  une  espèce  de  corde  dure  qui  se  dirige  du  côté  de  l'urètre 
CNi  de  la  vessie.  L'humeur  produite  par  la  fistule  a  la  couleur,  la  flui- 
(iiié,  l'odeur  de  l'urine;  elle  ne  coule  ordinairement  qu'au  moment 
BÙ  le  malade  rend  cette  humeur;  le  stylet  explorateur  ne  rencontre 
[Ms  de  caverne,  et  il  n'arrive  jamais  au  rectum. 

Wtrmmmmtïm  et  tmiCemcnt.  —  Nous  voilà  au  pronostic  et  au 
tiaiteaient,  nous  touchons  donc  à  deux  questions  de  la  plus  haute 
importance.  La  nature  peut-elle  guérir  les  fistules?  Sont-elles  des  ma- 
ladies graves?  Doit-on  toujours  les  opérer? 

La  cure  radicale  et  naturelle  des  fistules  à  l'anus  est  un  des  faits  les 
mieux  établis  de  la  pathologie  ;  il  est  vrai  que  les  cas  les  plus  nom- 
breux de  ces  guérisons  sont  des  fistules  incomplètes  borgnes  ;  mais  il 
est  peu  de  praticiens  qui  n'aient  observé  aussi  des  guérisons  spontanées 
de  fistules  tout  a  fait  complètes.  Voici  ce  qui  arrive  :  i*"  elles  s'en- 
flamment de  temps  en  temps ,  et  cette  inflammation ,  au  lieu  de  don- 
ner lieu  à  des  abcès  qui  laissent  dos  cavernes ,  produit  au  contraire 
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dM  adbérenoeB  qui  ricooapcb»6nt,  rétréeiflsent  le  trajet,  éL  (Inittenl 
par  l'effacer;  3"^  ou  bien  le  sujet,  placé  dans  des  conditions  hygié- 
niques heureuses,  voit  sa  nutrition  s'activer  ;  il  prefid  de  Teinhonpoint. 
Le  tissu  cellulaire  graisseux  des  environs  de  Tanus  participe  à  ce  bien- 
être  \  en  se  développant  il  comble  les  vides  laissés  par  la  foute  purulente, 
et  exerce  sur  le  trajet  la  naeilleure,  la  plus  salutaire  des  compressions. 
Des  faits  de  cette  nature  se  sont  offerts  à  Tobservation  de  Sabatier, 
de  F.  Ribes,  de  M.  Velpeau  ;  j*ea  possède  deux  des  plus  reoMirquables. 
Un  notera  que  les  sujets  de  pareilles  observations  ont  le  plus  sjouveitt 
quitté  la  ville  pour  aller  à  la  campagne,  où  ils  ont  trouvé  leur  gué- 
rison.  Je  ne  sais  vraiment  pourquoi  Boyer  s'est  obstiné  à  no  pas  voir 
on  II  ne  pas  rechercher  les  faits  de  cette  nature;  il  aurait  cessé  de  sou- 
tenir eette  erreur,  que  les  fistules  complètes  ne  guérissent  p^s  sponta- 
nément. Je  connais  très  bien  un  prêtre  qui  avait  une  fistule  Uei) 
«DBStatée  par  plusieurs  habiles  chirurgiens;  l'edoutant  beaucoup  la 
douleur  de  l'opération ,  il  en  éloignait  toujours  le  moment;  ses  ajour- 
nements furent  tels  que  la  nature  finit  par  le  délivrer  de  cette  infir- 
mité, et  cela  sans  douleur,  ce  qui  fut  pour  ce  pauvre  prêtre  une 
double  joie  :  joie  de  ne  plus  avoir  sa  fistule ,  joie  d'avoir  évité  la  dou- 
leur de  l'opération. 

La  question  de  savoir  si  la  fistule  est  une  affection  grave  se  lie  par 
l^usieurs  points  à  celle  de  savoir  si  l'on  doit  toiijoura  l'opéi'er.  On  ne 
peut  pas  dire  que  la  fistule  soit  une  maladie  essentiellement  grave; 
nMis  il  est  des  cas  où  l'abondance  de  l'humeur  qu'elle  produit  peut 
siHgulièrement  épuiser  le  malade  ;  celte  humeur  résorbée  peut  donner 
Ueu  à  des  accidents  du  côté  de  la  poitrine  que  l'oii  confond  avec  la 
pbUiisie;  c'est  d'ailleurs  une  infirmité  dégoûtante  qui  affecte  quek|ue- 
fois  le  moral ,  au  point  de  jeter  de  l'amertume  dans  la  vie  (i).  Je  dé- 
crirai, plus  tard,  l'opération  de  la  fistule  à  l'anus. 

ARTICLE   VI. 

Bémorr  boides . 

Si  Ton  voulait  s'en  tenir  au  sens  étymologique  du  mot  Mtnorrkndf, 
on  trouverait  qu'il  signifie  écoulement  de  sang,  indépendamment  du 
siège  de  cet  écoulement;  car  les  anciens  ont  parlé  des  hémorrhofdes 
de  la  bouche,  de  Tutérus.  de  la  vessie.  Aujourd'hui  on  appelle  hé- 
lAorrhofdes  des  tumeurs  sanguines  de  l'anus  ou  du  rectum.  Mais  il  y 
a  plusieura  espèces  de  tumeurs  sanguines  :  les  artères,  les  veines,  fe 


(1)  let  II  est  de  loale  nécessité  de  lire  au  tome  !•'  let  indi§mtionê  et  maM- 
f^éktUiom  /btnrtifM  par  lu  /Enti/M.  Voyei  «umî  ma  théae  de  coiMoiirt,  d» 
fH^ffcelfOiii  ff  contfê'itkiicatioM,  etc. 
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timi  irMrtil#  nqoidfiDfal,  peuvent  égatefn^pt  former  des  tuioeur»  qui 
toiiles  fluni  fippelées  sfioguines.  Quel  eat  donc  celui  de  ces  éléments 
qui  eqtre  dfins  leur  composition?  On  le  voit,  c*est  là  une  question  d'à- 
natomie  pattiplogique  qui  doit  d'abord  être  traitée,  car  sa  solution 
aurait  une  influence  sur  les  autres  questions  qui  se  rattachent  à  cette 
loaiadie. 

lilrM«Suref  "^  Ttieden  (1)  dit  que,  dans  les  hémonboïdes ,  U 
membrane  muqueuse  du  rectum  prend  plus  d'épaisseur  en  perdant 
sa  mollesse.  E^lle  constitue  un  kyste  à  parois  résistantes,  qui  erapéclient 
les  tumeurs  de  grossir  et  de  saigner.  Thnden  n'a  vu  ici  qu'un  état, 
qu'une  périûcie  des  hémorrUoides  ;  il  fait  certainement  allusion  aux 
bémorrlioiides  anciennes.  Ledran  les  représente  en  grappe  de  raisin  ; 
^les  sont  aréolaires  :  il  est  évident  que  c'est  là  une  forme  que  revêtent 
|c9  iiémorrboîdcs,  et  non  la  seule  disposition  de  ces  tumeurs.  Chaque 
pédoncule  d^  ces  différentes  granulations  serait  pour  Ledran  constitué 
par  une  division  artérielle  :  de  là  la  crainte  de  l'hémorrhagie  qui  ré- 
sulterait de  l'ouverture  de  ces  vaisseaux.  M.  RtH^amier  adopte  l'opi- 
nion de  Ledran  :  «  C'est,  dit-il,  un  tissu  cellulaire  rouge  infiltré  de 
sang;  enfin,  ce  sont,  comme  l'observe  très  bien  Ledran,  de  vraies 
tumeurs  spongieuses,  plus  ou  moins  compactes....  Elles  ont  beaucoup 
(l0  tendance  à  s'engorger  périodiquement,  même  quand  elles  ne  répan- 
^nt  pas  de  sang.  »  Hodgson  (2)  semble  adopter  une  opinion  contraire. 
Ui  voici  :  «  Quand  une  veine  est  dilatée,  elle  augmente  en  général  de 
longueur,  de  manière  qu'elle  ne  peut  plus  être  contenue  dans  l'espace 
qu'elle  occupait  dans  son  état  naturel  :  elle  prend  dès  lors  un  cours 
tortueux,  et  lorsque  les  parties  environnantes  ont  une  texture  lâche, 
ces  circonvolutions  sont  quelquefois  repliées  les  unes  sur  les  autres 
comme  celles  de  l'intestin,  et  forment  une  tumeur  variqueuse.  On  a 
comparé  ces  paquets,  pour  l'aspect  extérieur,  à  des  amas  de  sangsues. 
Le  sang  se  coagule  quelquefois  dans  la  veine  dilatée,  et  la  tumeur  de- 
vient dure,  enflammée,  très  douloureuse.  Lecoagulum  est  ensuite  ab^ 
sorbe  ;  mais  les  membranes  épaissies  de  la  veine  et  les  parties  envi- 
rooiiantes  forment  une  tumeur  qui  peut  s'enflammer  et  qui  occasionne 
une  vive  douleur.  »  F.  Ribes  se  rapproche  d'Hodgson,  en  attribuant 
au  système  veineux  le  rôle  que  Ledran  fait  jouer  au  système  artériel. 
Eu  disséquant  la  veine  mésentérique  sur  les  cadavres  de  sujets  aflectés 
d*b^prrboides,  cet  anatomi3te  a  vu  des  ramifications  de  cette  veine 
Ë0  iermiper  par  des  kystes  sanguins.  Cette  veine  étant  détachée,  les 
béfDorrboides  appendaient  à  ses  divisions  comme  des  grains  de  raisin 
k  leur  pédoncule  commun. 

(i)  Fro§fèê  de  (a  êhirwrgiê,  1777,  ift-1%  MCtioa  IV,  p,  73. 

(9)  Traiii  dê$  maladiêi  dêt  arihet  et  dei  v^iinei,  Irad.  de  Tan^lai!!.  Paris,  1819. 
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Dans  ses  Leçons  orales,  Dupuyiren  dit  que  «  la  tnojqueuse,  de  oou-» 
leur  violacée,  recouvre  les  bourrelets  hémoriiioîdaux  internes  qui  For-" 
ment  dans  le  rectum  une  espèce  de  cloi^n.  Jls  présentent  entre  eux 
des  sillons  qui  facilitent  leur  isolement  et  que  l'inflammation  fait  qnd-* 
quefois  disparaître  ;  le  tissu  même  de  cette  membrane  offre  des  renfle^ 
ments  veineux  comme  des  têtes  d'épingles.  La  muqueuse  enlevée,  on 
aperçoit  les  fausses  membranes  organisées,  ou  une  tunique  cellulaire; 
enfin  la  membrane  musculeuse  constitue  la  tunique  la  plus  externe. 
Des  rameaux  artériels  volumineux  sont  souvent  appliqués  sdr  ces 
bourrelets.  » 

Les  hémorrhoïdes  externes  qui  forment  une  espèce  dis  couronne 
autour  de  Tanus  sont  composées  :  l**  à  l'extérieur,  en  grande  partie 
par  le  rectum  r  un  peu  par  la  peau  ;  2*  par  les  fausses  membranes  qui 
souvent  existent  dans  les  boun*elets  internes,  ou  par  la  tunique  ne^ 
veuse,  qui  semble  alors  se  continuer  avec  le  fascia  mperficicdis  ;  3'  par 
le  sphincter  interne  qui  embrasse  le  pédicule  et  envoie  constamment 
de  ses  fibres  sur  elles  ;  le*  par  les  veines  dilatées  qui  constituent  les  hé- 
morrhoïdes ;  5°  par  les  filaments  nerveux  qui  rampent  à  leur  surface  ; 
6^  enfin  par  de  la  graisse  qui  est  quelquefois  placée  entre  la  peau  et  ces 
tumeurs. 

H.  Jobert  avance  que  les  véritables  hémorrhoïdes  ofirent  à  la  dis-^ 
section,  de  l'extérieur  à  l'intérieur,  la  peau  ou  la  muqueuse  épaissie 
ou  amincie  ;  quelquefois  une  fausse  membrane  entre  le  derme  et  la 
veine  et  le  tissu  sous-muqueux  qui  peut  augmenter  ou  diminuer  de 
densité,  s'infiltrer,  s'amincir  ou  devenir  plus  épais  ;  les  parois  de  la 
veine  variqueuse  à  des  états  différents;  puis  ou  trouve  le  sphincter 
interne,  dont  les  fibres  peuvent  s'allonger,  invaginer  les  hémor* 
rhoides. 

M.  Andral  dit  qu'en  disséquant  un  grand  nombre  de  tumeurs  hé- 
morrhoïdales  vraies,  on  n'y  trouve  jamais  autre  chose  que  l'une  ou 
Vautre  des  six  espèces  de  phlébectasies  dont  j'ai  donné  les  caractères 
en  parlant  des  maladies  des  veines  dans  mon  premier  volume.  Cette 
opinion  se  confond  avec  celle  que  M.  Briquet  a  exprimée  dans  sa 
thèse. 

Ce  résumé  des  opinions  des  anatomo-i)athologi$tes  prouve  évidem* 
ment  que  la  tumeur  liémorrhoïdale  n'est  pas  toujours  formée  des 
mêmes  éléments  anatomiques.  Il  est  évident  que  l'élément  veineux  y 
est  en  plus  grande  proportion  et  plus  souvent  Représenté.  Il  paraît 
aussi  que  le  tissu  artériel  n'y  est  pas  étranger,  et  il  est  constant  que 
les  tissus  environnants  subissent  des  modifications  qui  leur  donnait 
des  propriétés  du  tissu  érectile.  Ces  modifications  ont  pour  première 
origine  des  altérations  des  vaisseaux  qui  permettent  au  sang  de  se 
mellro  en  rapport  avec  les  éléments  environnants.  Ceux-ci,  par  le 
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Oifttact  de  ce  OMiditicaieius  prennent  des  propriétés  qui  lui  couvien- 
eot.  C'est  ainsi  que  se  forme  la  tumeur  sanguine,  espèce  de  fongus  de 
oneur  érectUe.  Il  y  a,  en  eflfot,  de  grandes  analogies  entre  certaines 
nneors  érectiles  que  j'ai  étudiées  dans  le  second  volume,  et  les  bé- 
KMThoides.  Si  Ton  voulait  tenter  une  division  des  hémorrlioîdes,  on 
ourrait,  à  rimitation  de  H.  Lepelletier,  admettre  :  1*  des  hémorr/undes 
''utiles  ;  2*  des  himorrhoides  veineuses.  Mais  que  de  réserves  à  faire 
our  ne  paa  être  compromis  par  les  faits  ! 

CmusÊesh  —  On  trouve  dans  l'âge  et  les  tempéraments  des  prédis- 
ositions  aux  hémorrlioîdes.  L'opinion  (rHippocrate,  qui  prétend 
a'elles  ne  surviennent  qu'après  la  puberté,  cette  opinion,  sauf  quel- 
ues  exceptions,  est  conforme  à  Tobservation.  Cependant  on  rep- 
orte (t)  l'histoire  d'un  calculeux  de  quinze  ans,  qui  avait  un  bour- 
eiet  hémorrhoîdal  très  prononcé.  Il  sera  question  de  ce  fait  à  l'article 
Mcuis  de  la  prostate.  Comme  les  tempéraments  sanguin  et  bilieux 
ont  presque  également  prédisposés  aux  hémorrhoïdes,  H.  Lepclletier 
it  que  le  premier  tempérament  est  favorable  à  celles  qui  sont  éreo* 
îles,  tandis  que  l'autre  fait  naître  celles  qui  sont  variqueuses.  Celies- 
i  seraient  plus  fréquentes  dans  le  Midi,  les  autres  dans  le  Nord.  Les 
ireuves  suffisantes  pour  étayer  de  pareilles  distinctions  manquent  en- 
orc.  Quant  au  sexe,  je  dirai  que  la  grossesse  et  Tàge  de  retour  prédis- 
osent  singulièrement  aux  hémorrhoïdes  :  le  nombre  total  dcsliémor- 
boldes  chez  les  femmes  doit  être  singulièrement  grossi  par  ces  deux 
iroonstances.  Mais  si  Ton  examine  les  femmes  en  dehors  de  ces  cir- 
onstances,  il  est  remarquable  combien  peu  on  trouve  de  ces  tumeurs, 
'ai  fait  cette  remarque  pendant  deux  ans  dans  le  service  que  je  diri- 
^is  à  Lourcine  (1839). 

SjMaptânieff.  —  Voici  d'ailleurs  les  symptômes  communs  aux 
leiix  espèces.  Les  tumeurs  occupent  la  marge  de  l'anus,  hémorrhoïdes 
rtemesj  ou  l'intérieur  du  rectum,  presque  toujours  vers  sa  lin,  hé- 
wrrkoîdes  internes.  Le  plus  souvent  ces  tumeurs  sont  multiples  ;  leur 
olume  varie  de  celui  d'un  grain  de  millet  n  celui  d'un  œuf.  f^es  ex- 
ernes  sont  recouvertes  soit  par  la  muqueuse,  soit  par  la  peau  ;  les 
nternes^  toujours  par  la  muqueuse.  Les  hémorrhoïdes  sont  dures  et 
luuloureuses  au  toucher,  ou  molles,  fluctuantes,  indolentes;  lacou- 
eor  varie  du  rouge  au  violet  sombre  à  la  teinte  bronzée;  quant  à  la 
orme,  elles  sont  quelquefois  hémisphériques,  quelquefois  inégales. 
>s  tumeurs  sont  à  large  base;  si  elles  ont  un  pédicule,  il  appartient 
i  un  allongement  de  la  muqueuse,  lequel  est  dû  à  l'action  qui  semble 
rouloir  les  expulser  lentement  et  progressivement  de  l'intérieur  à  l'ex- 
érieur.  Leur  surface  est  tantôt  lisse,  polie,  surtout  à  leur  naissance  ; 
antôt  rugueuse,  moriforme.  Lorsqu'elles  sont  tout  à  faiten  deliors  de 

(1)  Commet  hebdomadaire  de  médecine,  1. 1". 
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rouvertuns  unnle,  les  froissements  des  YÔtements,  âH  siége»^  Um  M^ 
Umi  et  peuvent  les  enflammer.  Elles  déterminent  tin  prcrrit,  dné  gêné, 
dne  titillation ,  un  malaise  habitudls  qut  peateM  s'accfoftfe  au  pcriitt 
d*èmpéchei*  lé  mftladé  dé  6'&6sé(iir  sUf  ui)  Mége  ordinaire  t  àlota  àusii 
le  itiaîadé  M!  tieht  dirnoiletfiètit  débout,  et  ta  rtiahihe  est  dlffleilé  et 
douloureuse.  Quand  les  liérnorrhôldes  tout  dans  l'ôuVértilre  mérbe  dé 
Tatius,  elles  font  Tofflce  de  corps  étranger;  lé  ténésme,  des  besoins 
sans  cesse  renaissants  d*aller  à  la  selle  se  manifestent  Eltés  pMduisent 
mifln  une  rétention  de  matières  fécales,  puis  un  effet  opposé  t  aitisf  il  y 
ti  quelquefois  sortie  involontaire  des  gaz,  des  matièi^  liquides  surtout: 
en  effet,  le  sphincter  est  pour  ainsi  dire  fatigué  par  la  dilatation  con* 
tinuelle  qu'il  éprouve,  il  ne  peut  plus  lutter  avantagéUsâfnent  contfs 
lés  efforts  violents  et  réitérés  de  la  défécation.  C*eât  surtout  quand  lei 
hémorrhoîdes  sont  placées  au-dessus  de  l'ouverture  anale  que  les 
symptôfties  de  l'existence  d'un  corps  étranger  se  manif^tent  :  senti- 
ment de  pesanteur  habiluftllc  vers  le  périnée  oU  vers  te  cocôyi,  besoin 
de  l'excrétion  alvine,  surtout  après  qu'elle  vient  de  s'effectuer,  comirc 
8i  des  matières  fécales  occupaient  encore  le  rectum  ;  chez  certains  ma* 
lâdes,  ve  sont  là  les  seuls  symptômes  de  ces  hémorrhoîdes.  Chez  d'au- 
tres, elles  deviennent  douloureuses,  provoquent  une  espèce  de  réaction 
Vers  le  rectum  et  des  muscles  accessoires  de  la  défécation,  et  dlessont 
portées  au  dehors.  C'est  alors  que  leur  étranglement  est  arrivé,  et  il 
n'est  pas  toujours  facile  de  les  réduire.  C'est  dans  ces  efforts  que  li 
muqueuse  du  rectum  subit  ce  déplacement  que  j*ai  étudié  dans  un 
autre  article. 
On  reconnaît  les  hémorrhoîdes  par  la  simple  inspection  si  elles  soiit 

extenteê;  le  doigt  et  les  spé- 
Fiff,  53.  Fig.  84.  culums  que  je  représente  ici 

(fig.  5S  et  hh)  sont  nécessairps 
quand  elles  sont  (niernes.  Le 
premier  spéculum  est  à  deux 
valves  et  représenté  à  demi 
ouvert.  Il  y  a  dans  la  stnic- 
turc  des  hémorrhoîdes,  dans 
leur  mar(*Jie,  dans  les  phéno- 
mènes qu'elles  présentent,  des 
différences  qui  ont  porté  les 
auteurs  à  établir  des  espèces  : 
ainsi  on  a  parlé  d'hémorrhoïries  siVJies  ou  avec  flux,  et,  oomiue  je  l'ai 
dit,  U.  I^iellelier,  dans  ces  derniers  temps,  les  a  distinguées  en  tu- 
meurs érectilescl  tumeurs  varifjueuses  (t).  Ces  distinctions^  Surtout  la 

(i)  Voycx  la  Ihésc  de  roiiccars  de  M.  l./<f)ellelier,  è  îéquclté  cet  âflidé  doit 
beaucoup. 


Dièroi  0nt  itei  motib;  mais  ellos  ne  peuvent  avoir  qu'une  utilité 
nés,  et  eHe&  demandent  Y  pour  être  justifiées,  des  dûveloppemenU 
I  je  ne  poit  me  permettre  ici. 

Inpliénomène  que  je  dois  maintenant  étudier  avec  quelques  dé* 
i,  c'est  le  ^icx  kénunrhoidtdf  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  tout 
oleroent  de-  sang  qui  vient  du  rectum ,  écoulement  qui  peut  rea* 
ibicr  à  celui  du  nés ,  c'est-à-dire  par  simple  eilialation ,  avec  l'en 
MTliagie  tranmatique,  enfin  avec  une  forme  de  flux  dyssentériquei 
flux  réellement  hémorrhoîdal  est  lié  à  Texistence  des  tumeurs  hé« 
rrhotdales  cotnme  une  fonction  est  dépendante  de  son  organe. 
j&  flux  bémorrhoidal  s'annonce  presque  toujours  par  des  phéno- 
nés  qui  constituent  ses  prodromet.  Ces  phénomènes  se  manifestent 
la  localité  et  ailleurs  :  ainsi  les  tumeurs  se  gonflent  et  deviennent 
s  dures;  elles  sont  le  siège  de  titillations,  de  démangeaisons,  et 
fois  d  elaucemt!nta  passagers.  11  y  a  des  |)esanteurs  de  Tenus,  et  les 
res  symptômes  déjà  exposés  augmentent  d'intensité.  Lies  phéno- 
Des  sympathiques  sont  :  un  engourdissement  général,  uu  malaise 
iversel ,  un  état  d'apathie  ou  d'irritabilité.  Les  membres  inférieurs 
li  pris  de  crampes  ;  le  malade  éprouve  un  sentiment  de  tension 
H  les  hypochondres;  il  y  a  des  borborygmes,  de  l'anorexie.  A  ces 
ioomènes  se  joignent  l'assoupissement,  les  tintements  d'oteilles,des 
tiges,  la  pirnitude,  l'accélération  du  pouls.  Voilà  les  prodromes 
on  a  observés,  mais  qui  ne  s'expriment  pas  toujours  d'une  manière 
si  tranchée  que  dans  les  livres.  Gomme  le  flux  menstruel ,  le  flux 
norrlioîdal  peut  s'établir  sans  préludes. 

iB  sang  ne  sort  pas  toujours  de  la  même  manière  ;  il  n'a  pas  tou- 
ra  le  môme  aspect  ;  sa  quantité  varie  aussi  :  il  commence  le  plus 
l'vwt  par  un  suintement  qui  augmente  jusqu'au  troisième  jour,  et 
là  il  va  en  décroissant;  il  tarit  vers  le  cinquième  ou  le  sixième  jour 
ir  revenir  ensuite  à  dos  époques  qui  ont  fait  comparer  ce  flux  au 
i  menstruel.  11  arrive  quelquefois  que  le  sang  fait  irruption,  et  qu'il 
de  par  jet  continu  comme  après  la  phlébotomie.  Le  sang  a  tantôt 
caràc'ëres  du  snng  artériel ,  tantôt  il  parait  veineux;  il  peut  aussi 
5  un  mélange  de  ces  deux  sangs;  cette  circonstance  n'est  pas  in- 
ISireiite  dans  la  question  d'anatomie  pathologique  que  j'ai  agitée  eu 
nmeiiçant  cet  article;  elle  confirmerait  l'opinion  la  plus  sage,  celle 
1  veut  que  l'élémciit  veineux  entre  également  dans  la  compositioii 
I  tumeurs  hémorrholilales.  QueU|uefois,  au  lieu  de  sang,  c'est  une 
meur  blanchâtre,  un  pus  séreux  qui  constitue  le  flux.  Il  est  rare 
ri  qu'il  n'y  ait  pas  complication. 

La  quantité  de  sang  est  variable  comme  celui  des  règles.  Utiand  il 
sort  une  cpisntilé  modérée,  et  dune  manière  un  peu  rapide,  le  sou- 
lement  vit  rapide  aussi  ;  le  malade  voit  bientôt  disparaitre  les  |>ilé- 
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nomènes  signalés  sous  le  nom  de  prodromes.  Hais  il  anive  aussi  qno 
le  flux  prend  le  caractère  d'une  vraie  hémorrhagie.  Lieutaud,  Hoff* 
mann ,  citent  des  faits  qui  prouvent  que  les  hémorrhoides  ont  pu 
fournir  une  quantité  de  sang  vraiment  prodigieuse.  Faut-il  croire 
Tissot,  qui  dit,  dans  une  lettre  à  Zimmermann,  qu'une  femme  rendit 
tous  les  jours  dix-huit  onces  de  sang  par  les  veines  hémorrhœdales 
pendant  un  an?  De  pareils  faits  me  paraissent  moins  fabuleux  depuis 
que  j*ai  vu,  avec  mon  confrère  M.  de  Lasalsède,  un  homme  qui  a  eu 
pendant  douze  jours  une  hémorrhagie  nasale  des  plus  abondantes 
sans  qne  sa  santé  parût  avoir  été  le  moins  du  monde  altérée.  Dans 
le  plus  grand  nombre  de  cas,  ces  flux  hémorrhoïdaux  immodéi^és  soiit 
de  vraies  complications  qui  jettent  le  malade  dans  le  marasme,  sur- 
tout quand  ils  se  répètent.  Quand  le  flux  est  modéré,  il  peut  opérer  des 
cures  de  maladies  qui  ont  souvent  résisté  à  une  foule  de  nooyens.  On 
sait  qu'Hippocrate  a  dit  que  si  des  hémorrhoides  ou  des  >'arîces  s'ou- 
vrent aux  fous,  ils  sont  guéris  de  leur  folie.  Saviard,  M.  ftécamier,  et 
bien  d'autres  praticiens  citent  des  faits  très  remarquables  de  cures 
attribuées  au  flux  hémon*hoïdal. 

La  suppression  du  flux  hémorrhoïdal  a  souvent  aggravé  des  mala- 
dies existantes  et  en  a  fait  nattre  quelquefois  de  nouvelles.  Il  se  passe, 
en  effet,  chez  l'homme  qui  cesse  d'avoir  ce  flux  ce  qu'on  observe  cliei 
la  femme  à  l'Âge  de  retour.  Les  dangers  attribués  à  la  cessation  du 
flux  hémorrhoïdal  seront  rappelés  quand  il  sera  question  des  indica* 
tions  et  contre-indications  fournies  par  les  tumeurs  hémorrhoïdalcs. 

Le  vrai  flux  hémorrhoïdal  n'existe  pas  sans  tumeurs;  mais  les  tu- 
meurs peuvent  exister  sans  flux.  Ainsi  il  se  fait  de  temps  en  temps  des 
turgescences  vers  le  rectum  qui  sont  sans  écoulement  de  sang;  quel- 
quefois même  ces  turgescences  sont  périodiques.  En  effet,  i)endaiit 
trois,  quatre,  cinq  ans,  un  sujet  peut  présenter,  tous  les  mois,  un  dé- 
veloppement plus  considérable  de  tumeurs  qui  sont  le  siège  d'une 
esp^e  de  dureté  érectile  d'une  sensibilité  vive ,  sans  écoulement  ni 
sanguinolent  ni  autre.  Ce  sont  là  de  vraies  hémorrhoïdos  sèches. 

Le  développement  des  tumeurs,  leur  flux  peuvent  être  continus, 
intermittents,  rémittents,  périodiques.  Les  causes  productrices  ont  une 
grande  influence  sur  cette  marche.  Ainsi,  quand  la  cause  est  continue, 
physique,  matérielle,  l'effet  doit  être  continu;  en  effet,  les  hénior- 
rfaeîdes  causées  par  des  compressions  présentent  ce  caractère.  Quand 
c'est  sous  l'influence  d'une  surexcitation  locale  ou  d'un  état  plétiio- 
rique  que  l'état  hémorrhoïdal  s'est  constitué,  on  voit  apparaître  la 
marche  et  la  forme  d'accès,  et  si  des  causes  plus  générales  agissent, 
comme  le  climat,  les  saisons,  on  voit  apparaître  la  périodicité. 

Les  complications  des  hémorrhoides  sont,  pour  ainsi  dire,  inhérentes 
aux  tumeurs  elles-mêmes,  ou  bien  elles  viennent  d'un  état  de  l'anus. 
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(lu  rectum ,  des  organes  voisins  ou  plus  éloignés.  Ainsi  le  trop  grand 

déreloppeinent  des  tnnseurs,  leur  nombre  trop  considérable,  leur 

ioflamniatîoD ,  leur  suppuration  peuvent  produire  souvent  des  causes 

aggravantes.  Il  peut  y  avoir  fissure  de  l'anus  et  hémorrhoîdes  :  c'était 

[  le  cas  d'au  savant  professeur  de  la  faculté ,  qui ,  heureusement  pour 

s  les  vrais  amis  de  notre  art  et  les  hommes  de  bien,  a  été  guéri  par  une 

:=  opéralioa. 

Les  abcès,  les  tistules  a  l'anus,  la  chute  du  rectum,  sont  des  corn- 

9^  piicationa  déjà  connues  de  ceux  qui  ont  lu  les  articles  précédents; 

^  elles  ne  sont  pas  faciles  a  lever,  il  est  encore  plus  difficile  de  combattre 

^  ks  complications  qui  sont  dues  à  des  affections  de  la  prostate,  de  la 

»  tmic,  et  du  reste  de  l'appareil  urinaire.  Les  calculs  vésicaux,  au  con* 

p  tiaiie.  constituent,  dans  le  pfus  grand  nombre  des  cas,  unecomplica- 

•  fioR  facile  à  lever:  ainsi  la  taille  et  la  lithotritie  peuvent,  dans  de 

pareils  cas,  être  le  moyen  cura tif  des  hémorrhoîdes.  J'ai  déjà  parlé  de 

1%  trop  grande  abondance  du  flux  hémorrhoîdal  qui  pouvait  devenir 

^Complication  en  épuisant  les  forces  du  malade. 

Les  hémorrhoîdes  peuvent  diminuer  peu  à  peu  de  volume,  subir 
^oe  espèce  de  résolution  qui  les  fait  disparaître  en  partie  ou  en  tota- 
lité :  il  reste  souvent  un  bouton  allongé ,  décoloré ,  flétri.  H  est  des  cas 
m,  une  fois  développées,  les  hémorrhoîdes  sont  entretenues  par  des 
dispositions  locales  :  ainsi  l'accumulation  des  matières  fécales,  un  état 
kfpersthénique  de  l'anus,  des  lésions  que  j'ai  considérées  comme  des 
complications.  Quelquefois,  au  lieu  de  disparaître  ou  de  se  flétrir,  les 
loîdes  dégénèrent  et  deviennent  cancéreuses» 
m»tim.  —  \l  V  a  entre  les  hémorrlioîdes  et  les  autres  mala- 
diea  da  rectum,  entre  ces  tumeurs  et  les  maladies  des  organes  voisins, 
des  analogies  qui  peuvent  obscurcir  le  diagnostic.  Depuis  l'usage  plus 
fréquent  du  spéculum ,  depuis  le  soin  extrême  qu'on  met  à  explora 
le  rectum,  la  vessie,  le  vagin  et  la  matrice,  ces  ténèbres  se  sont  dissi- 
pées, et  aujourd'hui ,  aprf>s  le  tableau  que  j'ai  fait  des  hémorrhoîdes, 
je  n'ai  qu'à  signaler  les  maladies  qu'on  peut  confondre  avec  elles  pour 
compléter  leur  diagnostic. 

Dans  le  diagnostic  des  hémorrhoîdes  il  y  a  deux  choses  à  considé- 
rer :  les  tumeurs  et  le  flux  hémorrhoîdal.  Les  maladies  qui  peuvent 
^re  confondues  avec  les  tumeurs  hémorrhoidales  sont  d'autres  tu- 
meurs de  l'anus ,  du  rectum  ou  des  organes  environnants.  Ainsi  les 
Tégétations  vénériennes,  les  polypes,  des  tumeurs  enkystées  non  san- 
guines, les  abcès,  les  divers  prolapsus  du  rectum  ;  un  développement 
de  la  protaste,  une  maladie  de  la  vessie,  un  calcul  cliez  l'homme  ;  une 
maladie  du  corps  ou  du  col  de  la  matrice  chez  la  femme  ;  des  polypes 
de  cet  organe ,  les  tumeurs  dans  la  paroi  recto-vaginale.  Toutes  ces 
maladies  sont  liées  par  un  enchaînement  de  symptômes  qu'on  dé- 
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brouillera  pour  peu  qu  on  soit  averti  i\e  la  possibilité  d*atie  méprise  « 
et  qu*oii.8e  soit  ex«reé  au  diagnostic.  Il  en  est  de  même  des  erreurs 
que  peuvent  faire  comitaettre  les  écoulements  de  saèg  par  Tamis  « 
qu'on  peut  eoiifondro  avec  le  flut  liémorrhoidali  tel  que  cehii  qui  ast 
produit  par  une  simple  exhalation,  unebiessure^  par  une  dégénères- 
cenoe^  enfin  le  méiflena  et  la  dyssenterie.  En  remontant  ani  causes  de 
c^  maladies,  en  notant  les  caractères  de  leur  marche,  et  les  phéno- 
mènes autres  que  la  sortie  du  sang ,  en  comparant  tout<x»la  ans  stiIh 
pftOnies  des  liémoiThoides,  ou  découvre  bientôt  la  véritét  ' 

Préiitoetir.  —  Lo  pronostic  des  hémorrhoîdes  n'ast  pas  grave*  m 
général  ;  bien  plus ,  il  est  des  cas  où  ces  tumeurs  ont  pu  être  consi" 
dérées  comme  un  bienfait ,  et  au  lieu  de  les  détruire^  on  a  voulue  aa 
contraire,  dans  certains  cas,  cberclicrà  les  faire  naitre.  D'ailleurs, 
pour  établir  le  pronostic  d*une  manière  complète,  il  faut  avoir  égard 
au  flux ,  aux  tumeurs  elles-mêmes  et  aux  complications.  Parmi  Isi 
tumeurs,  celles  qui  sont  internes  sont  plus  graves  que  les  externes;  en 
général,  plus  elles  remontent  dans  Tintestin,  plus  elles  sont  grava. 
Quant  au  ilux,  il  n'est  pas  grave,  quand  il  se  lie  à  un  état  de  filéthore, 
à  des  affections  viscérales  qui  se  trouvent  améliorées  par  récoulemeot 
sanguin.  Mais  quand  la  perte  de  sang  est  considérable ,  quand  elle  esi 
surtout  produite  par  un  état  local,  et  que  le  sujets  au  Heu  d^être  plé- 
thorique, est  débile,  anémi<|ue,  alors  le  pronostio  est  grave;  il  est 
grave  aussi^  et  il  autorise  une  opération,  quand  les  hémorrhoîdes  trèi 
déVeloppéed,  ulcérées,  donnent  lieu  à  un  écoulement  sanieux  et  abon- 
dant. Si  toute  complication  aggrave  les  hémorrhoîdes*  toute  compli^ 
cation  ne  forme  pas  une  indication  opératoire  ;  il  en  est  qui  sont^  an 
contraire,  des  contre-indications  :  telles  sont  toutes  les  dégénérescences 
du  rectum,  de  l'anus  *  celles  de  l'utérusi  du  vngin  chex  la  femme,  e\ 
celles  de  la  vessie,  de  la  prostate  clies  l'homme. 

On  le  voit,  il  ne  s'agit  pms  ici  d'une  maladie  qu'il  faut  toujours 
chercher  à  guérin  Les  faits  qui  prouvent  la  nécessité  de  conserver  les 
hémorrhoîdes  ne  sont  pas  rares.  Htppocrate,  Galien,  Raymond,  Klein, 
Baumes,  Alibert  en  ont  cité  des  exemples.  Il  est  vrai  que  ces  faits  ne 
sont  pas  tous  entourés  des  circonstances  qui  établissent  leur  auUienti- 
cité;  mais  il  en  existe  asset  de  bien  constatés  pour  conserver  cette 
règle  de  pratique  qui  veut  qu'on  respecte  certaines  liémorrhoîrfes 
H.  de  Larroque  (1)  cite  l'observation  suivante  :  «  Une  dame ,  avant 
d'arriver  à  l'âge  de  puberté,  avait  tous  les  symptômes  de  la  phthtsie 
pulmonaire;  mais  dès  que  les  menstrues  se  manifestèrent,  tous  les 
aocidents  de  la  phtilisie  disparurent.  Plusieurs  médecins  avaient  ce- 
pendant considéré  cette  femme  comme  atteinte  d'une  afft*ctioif  mor' 

(1)  TréUi  éêê  kémwrMéêi. 
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lellc.  Tant  que  dura  l'écoulcmeiit  périodique,  rien  ne  survint  du  côté 
de  la  poitrine  ;  ce  ne  fut  que  vèri  Tdgé  de  quarante-cinq  ans,  époque 
de  la  cessation  de  ee  flui  »  que  les  symptômes  de  la  phthitie  se  décla- 
rèrent de  nouveau.  Heureusement  pour  la  malade  qu'il  lut  survint  un 
flitï  MtnùintitHAàl  sttj^téttéfitaire  qui  emporta  eneoUs  lés  aceldetits 
ihoradqtiéfi.  De  toilatitéft  soixatite-dix  ans,  le  flux  hémôithoTdal  eesM, 
la  pbthble  revint,  et  la  malade  succomba,  n 

't^mîi^mittÊt.  -^  Les  Indicatintis  offertes  par  les  hémorrboTdes  ne 
sont  pas  toutes  telMtives  h  la  médecine  opératoire.  Il  Tant  souvent,  àvafit 
et  Ml  lieu  de  détruire  les  tumeurs,  chercher  h  modérer  le  fltix  hétnor- 
itHfldat,  od  ehêtcher  à  pailler  leëaecidc'fitsrelfttirs  atix  tumeurs  rtiémès. 
^r  ffiodérêt'  le  flux  hémoffholdai ,  il  faut  bien  connaître  sa  canëe. 
S'il  ét^  dA  à  iine  compression  qu'on  pût  lever,  on  devrait  le  faire. 
Quand  il  se  lié  à  Un  état  général ,  soit  à  Itt  pléthore ,  ce  qui  est  le  plus 
fMqueitt,  ou  h  un  état  seorbtftique ,  ce  qui  est  le  plus  rare,  on  fém 
ifitefyènir  l'hygièrie.  Dans  le  second  cas,  on  rendra  ralimehtatiôn  sue» 
culMite,  on  administrer  des  cordiaux ,  des  ferrugineux  *  dans  le  pté^- 
mier  eas,  on  diminuera  la  quantité  d'aliments^ et  l'on  choisira  oout-d 
parmi  lés  végétaux ,  parmi  oeux  qui  fournissent  peu  de  sucs^  nutritifs* 
La  saignée  est  utile  quand  la  pléthore  est  très  marquée,  car  il  serait 
improdfmt  de  conflei*  h  la  nature  le  soin  entier  de  diminuer  la  masse 
do  sang.  La  douleur  est  quelquefois  assez  intense  pour  constituer  Un 
iecident  ;  le  malade  ne  sait  quelle  position  garder,  il  s'agite  ;  il  ne  doU 
pas.  Il  y  a  ténesme  ;  la  douleur  se  propage  vers  la  vessie,  l'utérua.  Les 
(Intti  bains^,  les  cataplasmes,  les  opiacés,  les  lotions  narcotiques 
aiment  cet  accident. 

Le  gonflement  dés  tumeurs  hémorrholdales  doit  être  combattu  par 
l'application  des  sangsues  ou  par  des  sCariflcalions  pratiquées  avec  la 
lancette.  Ces  espèces  de  saignées  peuvent  même  être  faites  sur  les 
hémorrboîdes  internes  quand,  lès  malades  se  livrant  à  des  efforts,  les 
tameurs  tendent  k  sortir. 

Quelquefois  les  hémorrhofdes  internes  sortent  et  ne  peuvent  ren- 
trer ;  c'est  parce  que  le  sphincter  est  trop  contracté  ou  trop  lAche. 
Dans  le  premier  cas,  il  étrangle  les  hémorrholdes  ;  dans  le  second  cas, 
il  ne  peut  em|)écher  qu'elles  sortent.  On  tentera  la  réduction  dans  les 
Aeùt  hypothèses  ;  mais  l'étranglement  exigera  plus  de  temps  et  plus 
dliabileté  dans  l'espèce  de  taxis  qu'il  faut  pratiquer,  et  le  relâche- 
ment dû  sphincter  n»'»cessîlera  l'emploi  d'un  moyen  capable  de  oon- 
leiiir  le  prolëpsits  des  tumeurs.  Quelqueroln,  dans  les  cas  de  constric- 
tions  forti^  ties  sphincters,  il  y  a  impossibilité  de  réduire,  et  l'on  est 
uMigé  de  débrider  Tanus. 
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ARTICLE  VU. 

BLétrMstenMDlf  et  dilatalKmf  de  Tetous  et  da  feotvuii 

Presque  toutes  les  maladies  deranuset  du  rectum  changeai  leurdia- 
mètre,  leur  forme.  L'anus  et  le  rectum  se  rétrécissent  en  même  temps; 
mais  le  plus  souvent  un  rétrécissement  de  l'anus  amène  une  dilatation 
du  rectum.  Ainsi ,  quand  des  hémorrhoïdes  ou  un  spasme  de.  Tanus 
rendent  les  selles  moins  fréquentes,  plus  difliciles,  les  matières  fécales 
£»'amassent  dans  le  rectum  ;  celte  rétention  dilate  l'intestin  qui  finit 
quelquefois  par  perdre  sa  forme  cylindrique,  il  ressemble. à  ouvrai 
réservoir  comme  la  vessie.  Les  développenoents  considérables  de  la 
prostate  peuvent  avoir  un  etfet  analogue;  elles. augmentent  surtout  le 
diamètre  transversal  de  l'intestin.  Un  coïtimpur,  souvent  répété,  peut 
amener  un  élargissement  de  l'intestin  en  même  temps  qu'un  relâche- 
Ynent  de  l'anus.  Il  y  a  alors  dilatation  simultanée  et  de  l'intestin  et  de 
son  orifice.  Les  invaginations  dont  j'ai  parlé  dans  un  précédent  article 
peuvent  amener  le  môme  résultat.  Le  cêloii  s'invagine  dans  le  rectum, 
qu'il  dilate,  puis  l'anus  laisse  passer  l'intestin  invaginé.  D'abord  le  res- 
sort du  sphincter  résiste  à  l'action  excentrique  des  parties  qui  le  tra- 
versent ;  mais  le  prolapsus  se  répétant  trop  souvent,  le  ressort  de  ses 
fibres  s'use,  et  l'anus  reste  large  ou  très,  facilement  dilatable.  Il  est 
d'ailleurs  des  sphincters  qui  cèdent  plus  facilement  les  uns  que  les 
auti^es  ;  car  sous  le  rapport  de  la  dilatabilité  de  l'anus,  il  y  a  beaucoup 
de  variétés.  Le  chirurgien  peut  constater  ces  différences  par  le  degré 
plus  ou  moins  grand  de  facilité  qu'il  trouve  à  pratiquer  le  toucher 
du  rectum.  Il  est  des  individus  dont  l'anus  résiste  vigoureusement  à 
Tiiitroduction  d'un  seul  doigt,  tandis  que  chez  d'autres,  à  la  vérité 
moins  nombreux,  on  peut,  eu  très  peu  de  temps,  en  introduire  plu- 
sieurs, et  enfin  la  main  tout  entière.  Chez  ces  individus,  les  hémor- 
rlioifdes  internes  sortent  facilement,  et  la  chute  de  la  muqueuse  du 
rectum  est  fréquente.  Ces  variétés  ne  sont  pas  toutes  originelles  ;  il  en 
est  beaucoupqui  sont  dues  aux  habitudes. 

Le  traitement  de  ces  altérations  dans  les  dimensions  de  l'anus  et  du 
rectum  est  difficile.  Il  en  sera  parlé  en  indiquant  les  moyens  de  trai- 
ter la  chute  de  la  muqueuse  du  rectum,  de  traiter  les  fissures  à  l'anus, 
les  hémoiTltoïdes,  etc.  Ces  dernièi*es  maladies,  en  rétrécissant  l'anus, 
peuvent,  comme  je  l'ai  dit,  devenir  cause  de  dilatation  do  rectum.  En 
les  guéris-sant,  l'anus  reprend  le  ton  et  le  diamètre  naturel,  le  rectum 
I)eut  revenir  sur  lui-même,  et  recouvi*er  son  calibre  normal. 

Les  rétrécissements  du  rectum  ont  la  plus  grande  analogie  avec 
ceux  do  l'urètre  ;  ils  sont  dus  à  divers  états  d'induration,  d'épaissifse- 
ment  des  ipembranes  de  cet  intestin,  ou  à  des  développements  anor- 
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maux,  à  des  lomeiirs  eavironnan  tes.  Ces  lésions  ont  poiir  oontéquence 
nécessaire  un  changement  dans  la  forme,  la  direction,  le  diamètre  de 
l'intestin ,  toutes  cireonstanees  qni  apportent  des  dérangements  dans 
la  défécation ,  qui  est  presque  toujours  rendue  difficile,  etquelquefois 
impossible. 

Les  rapports  antipfaysîques  qui  produisent  des  dilalations  sont  ausm 
des  causes  de  ces  rétrécissements.  L*anus,  le  rectum,  vivement  exci- 
tés par  le  eo!t,  changent  de  manière  d'être  ;  la  muqueuse  s'épaissit^ 
devient  plus  consistante,  et  revêt  plusieurs  des  caractères  de  celle  du 
vagin.  Elle  se  déplace  et  elle  est  refoulée  en  haut  ;  de  là  un  dévelq>- 
ponenl  plus  considérable  de  l'espèce  de  valvule  que  l'on  trouve  ath 
dessus  du  sphincter,  laquelle  devient  souvent  le  siège  du  rétrécisse- 
ment. Quand  à  l'action  physique  se  joint  une  action  moii>ide,  quand 
il  y  a  inflammation  syphilitique  de  l'intestin,  les  chances  pour  un 
rétrécissement  sont  plus  nombreuses.  Ainsi  un  coït  impur  peut, 
comme  je  l'ai  dit-tantôt,  causer  uiie  dilatation  de  l'anus  et  du  rectum, 
cm  un  i^trécissement  des  parties.  Ce  dernier  effet  a  surtout  lieu  quand 
le  coït  a  donné  lieu  à  une  blennorrhagie  par  l'anus  qui  n'a  pas  été 
d'abord  traitée,  ou  qui  l'a  été  sans  succès.  Quelquefois  le  rétrécisse- 
ment de  l'anus  et  du  rectum  a  lieu  sans  qu'on  puisse  eu  soupçonner  la 
cause;  rien  ne  l'explique,  ou,  pour  l'expliquer,  il  faut  invoquer  les 
causes  internes;  tes  prédispositions.  La  plupart  de  ces  rétrécissements 
sont  très  graves,  car  il  est  rare  qu'ils  ne  tiennent  pas  à  une  dégé- 
oérascenoe. 

Les  rétrécissements  peuvent  être  à  toutes  les  hauteurs.  11  en  est,  en 
eflel,  qui  portent  sur  les  spliincters,  tandis  qu'il  en  existe  qu'on  peut  à 
peine  atteindre  avec  le  doigt  introduit  dans  l'intestin  ;  les  plus  fréquents 
sont  produits  par  une  exagération  des  rétrécissements  naturels  du 
rectum  :  ainsi  on  les  trouve  à  l'anus,  un  peu  au-dessus,  au  niveau  de 
la  valvule  que  j'ai  déjà  indiquée,  puis  sur  le  rétrécissement  qui  éta- 
blit la  limite  entre  le  rectum  et  la  fin  de  l'S  iliaque  du  côlon.  C'est  là 
qu'existait  le  rétrécissement  qui  a  fait  périr  Talma. 

Les  rétrécissements  du  rectum  sont  généralement  étendus,  multi- 
ples; c'est  alors,  surtout,  que  la  direction  de  l'intestin  est  changée. 
Dans  le  premier  degré,  quand  on  explore  l'anus,  au  lieu  de  cette  grande 
souplesse  que  présente  d'ordinaire  sa  face  interne,  le  doigt  rencontre 
une  surface  inégale  qui  résiste  comme  celle  du  vagin  chez  les  femmes 
([ui  ont  longtemps  et  fréquemment  usé  du  coït  ;  puis  on  rencontre  des 
points  saillants,  des  espèces  d'éperons  qui  résistent  davantage;  après 
les.  avoir  franchis,  on  semble  avoir  pénétré  dans  une  cavité  qui  n'est 
plus  dans  la  direction  de  l'intestin  ;  enfin,  une  autre  valvule  se  pré- 
sente, et  quelquefois  une  troisième.  Quand  ce  sont  des  tumeurs  for- 
mées dans  les  parties  environnantes  qui  ont  produit  le  rétrécissement, 


il  u-y  »  ()tt*apliiiii0afneni  à»  rintastin  i  pon  (i»litM^n'«it*|Mii  4bpmié, 
il  n^'âft  qu6  déformé,  el  quand  il  n*a  pa»  eneow  piurtiaipé  ^  1»*  l^sioQ 
qui  praduii  la  tumear,  la  toncher  ftonsUite  li  inéiiia  a^pleaift  49  la 
rouqueuae  nactale. 

La  défécation  est  nécessairement  entravée  par  ces  rétrécipeipaQU  ; 
f)Ua  le  saraii  pM  iHi  chiingamant  da  forma,  dia  diiwiipn  asulamani  de 
rintastiii  ;  alla  Vmi  à  plus  forte  raiaofi  piMr  iaa  rétr^aiBmwte.  L» 
rpti^  apportés  dans  oetia  fonction  la  reiident  lOHjQiirs  plus  difQçila, 
puiaqua  las  matières  fécales  s*andu|!cia^ai)t  par  laur  a^ur  d|uis  ladar 
nj^  inlastin  ;  ^u  lieu  d'avoir  la  forme  aylifidriquat allas  sont  robaaésfi, 
a(  toHjQura  W  rubaM  daviant  pluspatUt  £y)0o,  pa^  |(  peu,  sî  |a  mal  V4 
cQuIim^allcmanl  m  augmentant,  lea  saljes  UqMi4eat  lieulas,  pauvent 
^(r#  raiMluas  ;  peu  j^  peu  la  yaritra  ^  bf^Uonna,  ut  fMPriva  ai^fin  un  in- 
fOani  où,  la  réiantion  étant  complète,  «urviamieut  )aa  symptônae^  d(H)l 
j'ai  déj^  parlé,  at  qui  aont  absolumant  peui(  da  ratranglemant  bsrr 
r^aire.  Je  serai  obligé  de  raveoir  suv  rbiatoira  da  cm  réiréoiesemeQls  su 
purlant  di|  imnaei*  du  rectum  t  U  ja  compléterai  Tartieia  qu'on  viepi 
délire. 


CHAPITRE  IV, 

LÉSIONS  ORGAKIQl^ES  DE  L'aNOs'  BT  DD  aSCTDM. 

L*anus  et  le  rectum  peuvent  oiïrir  toutes  le^  lésions  organiquas 
observées  dans  les  autres  organes  :  on  las  trouva  aoua  la  foroia  datu^ 
piaura,  da  plaques,  de  brides.  Ja  ferai  un  artiala  général  pour  les  lé- 
sions orgaHiijues  peu  fréquentas,  at  ja  traiterai  à  partdu  r^anoer. 

ARTICLE  !•'. 

J'ai  observé  une  tumeur  vesculaire  clie^  une  petite  QUc  qui  en  por- 
tait vipe  seconde  {absolument  semblable  sur  l'épaule,  filles  étaient  tou- 
tes dt^ux  pédiculées;  elles  ressemblaient  à  une  pense.  Ja  les  ai  extir- 
pées, et  j'ai  cautérisé  la  piaie  avec  le  nitrate  d*{|rgent.  Les  deqi 
opérations  ont  rénssi  et  n'ont  pas  été  suivies  de  récidive.  Qqand  cas 
tumeurs  sont  ainsi  pédiculées,  TextirpAtion,  |a  ligatiire  sont  ratioi)- 
noiles,  Mai$  si  elles  étaient  à  base  tr^  l^rge,  si  le  ti^su  érectile  était 
ppgr  ainsi  dire  disséminé,  ces  opér^itions  ne  conviendraient  pa$,  car 
r|iéfnorrb$tgie  serait  fort  à  craindre  ;  les  aiguille^,  le^  ^tons,  la  caaté- 
risatipn,  enfin  tous  les  moyens  indiquéji^  quimd  ij  «  é\é  question  de» 
tumeurs  f'rec/i/r^,  écboneraient  aussi  et  lieraient  d'ailleurs  d*uoe  ap- 
plicalipn  difficile,  surtout  si  la  dégénrresf^nee  vaspujaire  giignait  Tiii- 


Iflttiii  lui,  nétimèim le  bornait  pas  k l'anua.  Ces difficjiltéi eCist  peu ée 
nhanoM  daMosèa  dea  opérations  devront  sotivent  arrêter  la  niaÎD  du 
ohirurgieB,  auHoui  qoaDd  le  malade  sei'a  encore  jeune,  car  on  pourra 
voir,  daiia  l'arlielé  eilépiui  iiaut,  plus  d*un  cas  de  guériaons  poivtauéo. 

Les  ttéalomaa  ne  sont  pas  très  rares  au  périnée;  ils  le  sont  au 
eoHlniire  à  Tanua  même,  et  la  tumeur  graisseuse  observée  par  M,  Bel- 
mas  éU|it  voisine  de  Tanus,  mais  non  tout  à  rait  è  Tanus,  coomia  on 
Ta  imprimé.  Elle  esiaiail  eliez  un  calculeux  ;  elle  empéclia  de  prati- 
quer la  taille  périnéale  et  obligea  l'opérateur  de  recourir  à  la  taUje 
sus-pubientie. 

Sclimucker  (1),  Louis  (S),  parlent  de  calculs  dai>s  l'épaisseur  des 
parois  du  rectum.  Si  ces  faits  avaient  été  examinés  au  jour  d*une 
bonne  anatomie  pathologique,  on  aurait  trouvé  qu'il  s  agissait  sur- 
tout d'une  matière  crétacée,  reste  de  tubercules  suppures. 

N,  Veipeau  a  enlevé  une  tumeur  fibreuse  du  voliime  d'un  œuf  qui 
oecopait  la  conche  soust cutanée  du  côté  droit  de  l'anus. 

Les  dégénéresœnces  quifNrenneiit  la  forme  de  tunneurs  doivent  être 
extirpées.  Elles  le  sont  facilement  et  sans  danger,  quand  elles  proé- 
minent entérieurement  et  qu'elles  n'envahissent  pas  le  rectum.  Quand, 
lu  contraire ,  elles  marchent  vers  le  bassin ,  les  difficultés  du  manuel 
augmentent ,  et  les  chances  de  succès  diminuent. 

Les  polypes  du  rectum  sont  peu  fréquents  :  cependant  on  les  ob** 
lerve  plus  souvent  là  que  sur  tous  les  autres  points  du  tube  digestif. 
Ils  #ont  tantôt  simples,  tantôt  multiples;  ils  sont  ordinairement  lisses, 
légalîers;  ils  sont  pédicules  ou  à  large  base;  c'est  dans  ce  dernier 
cas  qu'ils  peuvent  être  confondus  avec  des  hémorrhcHdes  internes, 
d'autant  mieux  qu'ils  ont  générajemept  une  apparence  vasculaire.  Cette 
en-eur  de  diagnostic  était  beaucoup  plus  fréquente  quand  les  expk- 
rations  de  l'anus  étaient  moins  fréquentes ,  moins  méthodiques.  Ct s 
tumeurs  occupent  ordinairement  la  partie  du  rectum  la  plus  voisine 
de  Taniis,  elles  peuvent  aussi  naître  à  une  hauteur  assex  considérable 
pour  que  le  doigt  puisse  a  peine  les  atteindre.  J'ai  observé  trois  fois 
eas  polypes  chex  des  femn^es  lymphatiques;  une  surtout  était  très 
liasse.  Le  polype  était  petit,  cylindrique:  on  eût  dit  uit  ver  app^udu 
à  la  Ah  du  rectum  ;  il  était  denoi-transparent  comnie  |a  corne  fondue. 
.h  le  saisis  avec  des  pinces  à  pansement,  il  se  laissa  facilement  écraser; 
il  n'as!  plus  revenu.  Ce  cas  est  très  remarquable  au  point  de  vue  du 
éiagoûitic  ;  car  cette  femme  souffrait  beaucoup  du  côté  du  coc^^yx,  et 
apnUM  elle  avait  reçu  dans  cette  région  des  coup^  de  pied  de  sou 
mari  »  aile  tm  ftit  désignée  comnoe  fournissant  uq  exen^ple  de  lu)(aUon 

(1}  Qimvtrtm*  ^hirurgicalii. 

'%)  iltémoiret  i$  r Àeadimiê  de  phirvrgif^ 
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du  coccyx.  M.  A/Porgel,  de  Paris,  a  prouvé  (1);  par  robaervatioii,  que 
des  diverses  espèces  de  polypes,  celte  qu'on  reiùarquait  le  plus  souvent 
au  rectum ,  est  le  polype  charnu ,  ce  qui  ne  doit  pas  suq>rendre«  pour 
peu  qu'on  fasse  attention  à  l'abondante  vascularité  de  rextrémité  in- 
férieure de  l'intestin.  Le  polype  fibreux-est  nu  coniraire  fort  rare  : 
Fauteur  en  cite  un  exemple  qu'il  a  observé  sur  une  jeune  farooiede 
vingt  ans;  ce  polype,  du  volume  d'un  petit  oeuf^  avait  un  pédicule 
de  plusieurs  centimètres  de  longueur,  formé  par  la  membrane  mu- 
queuse, sous  laquelle  il  était  situé.  Par  son  aspect  et  aa  tdxure  il 
ofirait  la  plus  grande  ressemblance  avec  les  polypes  utéritis.. 

M.  Gerdy  a  signalé  l'épaisseur  de  la  membrane  muqueuse  sur  le 
point  d'insertion.  Dans  la  thèse  de  concours  de  ce  professeur,  ilast 
aussi  question  d'une  ulcération  qui  avait  creusé  un  polype  dans  lequel 
se  trouvaient  des  matières  fécales  endurcie^. 

On  comprend  que  dans  les  premiers  temps  les  polypes  de  cet  organe 
doivent  donner  lieu  à  des  phénomènes  qu'on  confond  avec  ceux  fournis 
par  des  vers,  par  des  corps  étrangers,  et  surtout  des  bémorrhoides 
internes.  Ce  sent  des  pesanteurs,  des  embarras,  des  douleurs,  absolu- 
ment comme  je  l'ai  dit  à  l'article  Cia*[i$  étrangers.  L'extirpation  »  conune 
je  l'indiquerai  pour  les  liémon*hoïUes  internes,  est  préférable  à  la  li- 
gature ,  qui  cependant  est-  préférée  par  quelques  praticiens ,  si  l'on  a 
constaté  un  état  vasculaire  du  polype.  Quand  les  polypes  sont  petits, 
muqueux ,  comme  celui  dont  je  viens  de  parler,  on  pourra  en  taire 
l'arrachement.  L'écrasement  serait  peut-être  le  procédé  le  plus  pru- 
dent, si  le  polype  était  trop  élevé  pour  rendre  la  ligature  trop  diffidie 
et  même  dangereuse. 

ARTICLE  IL 

Caocer  du  reciuai  (2). 

CniMes. — L'hérédité  a  rarement  été  notée  par  les  auteurs.  Les  per- 
soimes  qui  restent  longtemps  assises  sont  sujettes  au  cancer  du  rectum, 
cotnme  le  prouvent  beaucoup  d  observations.  En  effet ,  œtte  habitude 
fhvorise  l'état  congestif  du  côté  du  bassin ,  et  la  constipation  ici  est 
considérée  comme  cause,  tandis  qu'elle  a  été  notée  comme  effet.  While, 
surtout,  croit  beaucoup  à  la  constipation  comme  cause,  et  signale  la 
courbure  de  l'intestin  i*ectum  au  moment  où  il  plonge  dans  le  petit 
bassin,  courbure  contre  laquelle  le  boudin  fécal  viendrait  heurter. 
O'Beirn  parle  de  Tétat  du  resserrement  naturel  de  la  partie  supérieure 
du  rectum  et  de  l'influence  congestive  des  drastiques  sur  les  intestins. 
On  le  voit ,  la  plupart  de  ces  causes  se  rapportent  aussi  bien  au  cancer 

(1)  Union  médicaie, 

(2)  Voyez  Lebert ,  Traité  dit  maladies  eaneértuieê  $i  itt  cfféetiimê  cmdklti 
confondit  0^9  /e  eane$r,  Paris ,  1851 ,  in-8. 
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qQ*aux  autres  rélrécissemenls  du  rectum.  Celte  confusion  appamttra 
dans  toute  celte  première  partie  de  l'article.  Il  n'y  a  qu'une  cause  véri- 
table du  cancer,  et  celle-là  je  ne  puis  la  connaître.  Il  faut  donc  que 
je  me  résigne  à  exposer  les  circonstances  qui  favorisent  son  dévelop- 
pement, afin  d'être  de  quelque  utilité  à  la  prophylaxie. 

Les  dégénérescences  du  rectum  sont  plus  fréquentes  chez  la  femme 
que  chez  l'homme.  Chez  la  femme,  le  rectum  a  des  rapports  d'inti- 
mité avec  les  organes  génitaux  qu'on  n'observe  pas  chez  l'homme,  et 
plus  souvent  que  chez  l'homme  il  y  a  une  usurpation  de  fonction  de 
la  part  de  l'intestin  qui  lui  est  préjudiciable.  Dans  la  grossesse,  l'ac* 
couchement,  à  l'époque  critique,  le  rectum  est,  chez  la  femme,  sou-- 
mis  à  des  pressions,  à  des  excitations,  à  des  congestions  qui  peuvent 
singulièrement  aider  le  développement  d'une  dégénérescence ,  pour 
peu  que  le  germe  soit  quelque  part  dans  l'économie.  Si  l'on  réfléchit  à 
la  fréquence  des  dégénérescences  de  la  matrice ,  on  verra  facilement 
que  le  cancer  consécutif  du  rectum ,  chez  la  femme,  doit  être  beaucoup 
plus  fréquent  que  chez  l'homme,  qui ,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  est  très 
rarement  affecté  du  cancer  des  parties  qui  ont  dans  le  bassin  des  rap** 
ports  intimes  avec  le  rectum ,  rapports  qui  peuvent  transmettre  la 
dégénérescence. 

Bayle,  en  parlant  de  la  fréquence  du  cancer  selon  le  sexe ,  dit  qu'elle 
est  égale  chez  l'homme  et  chez  la  femme.  Cependant,  sur  huit  obser- 
vations bien  authentiques  et  avec  autopsies  rapportées  dans  son  ou- 
vrage, on  trouve  sept  hommes  et  une  femme  alfeclés  du  \Tai  cancer 
rectal  I 

En  résumé,  si  l'on  veut  parler  des  dégénérescences  en  général ,  la 
question  de  fréquence  est  résolue  :  ce  sont  les  femmes  qui  en  pré- 
sentent le  plus.  Hais  si  l'on  spécifie  davantage,  la  solution  ost  moins 
facile,  et,  pour  lavoir  complète,  il  faut  attendre  de  nouveaux  faits, 
et  noter  avec  soin  ceux  de  Bayle,  qui  semblent  militer  en  faveur  de  la 
fréquence  du  vrai  cancer  chez  l'homme.  Il  faudra  surtout  des  auto- 
psies, car,  pendant  la  vie,  on  confond  facilement  le  cancer  avec  des 
rétrécissements  fibreux. 

La  question  de  l'âge  est  moins  complexe.  C'est  après  quarante  ans 
qu'on  observe  le  plus  de  cancers  du  rectum.  Bayle  note  cinquante 
ans,  cinquante -quatre,  trente-sept.  Un  cancer  gélatiniforme  observé 
par  M.  Cruvcilhier  est  venu  à  l'âge  de  trente  ans.  Il  y  a  des  exceptions 
qui  portent  bien  plus  bas  l'âge  des  cancéreux  :  ainsi  Mayo  a  observé 
un  cas  de  squirrhe  ulcéré  chez  un  individu  de  douze  ans. 

Dans  les  recherches  des  causes  plus  directes  du  cancer  du  rectum , 
il  faudrait  passer  en  revue  toutes  les  maladies  du  rectum ,  de  l'anus^ 
et  toutes  celles  du  bassin  et  du  ]>érinée.  L'anatomie,  la  physiologie  du 
rectum  expliquent  la  fréquence  des  maladies  de  cet  organe,  et  don- 
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nonl  aussi  une  raison  de  la  gravité  qii  elles  prennent  en  dégénénu'it.' 
Pour  terminer  ce  paragraphe,  je  transcrirai  les  considérations  par 
lesquelles  M.  Bégin  a  commencé  un  mémoire  remarquable  sur  les 
maladiet  graves  de  l'anus  et  du  rectum.  Ces  observations  auront  non 
seulement  une  utilité  étiologique,  mais  elles  pourront  encore  servir  de 
supplément  à  ce  que  je  dirai  sur  le  siège  des  cancars. 

«  11  est  un  fait  à  la  fois  curieux  et  important  en  physiologie  patho- 
logique :  c'est  que ,  de  toutes  les  parties  du  canal  alimentaire,  celles 
qui  présentent  des  rétrécissements  sont  le  siège  le  plus  ordinaire  des 
altérations  les  plus  graves.  Sur  ces  points  rétrécis  on  observe  des  vais- 
seaux plus  nombreux ,  une  sensibilité  plus  vive ,  des  follicules  plus 
développés ,  une  texture  plus  épaisse ,  une  organisation  plus  compli- 
quée. Là  existent  des  points  d'arrêt  nécessités  par  les  élaborations  qui 
doivent  s'opérer  immédiatement  au-dessus  ;  là  s'exercent  des  frotte- 
ments plus  rudes,  et  quelquefois  une  sorte  d'action  élective  organique 
qui  accorde  ou  refuse  le  passage  aux  substances  étrangères,  selon  les 
qualités  qu'elles  possèdent  ou  qu'elles  ont  acquises.  S'agit-il  d'inflaro- 
lUfitions  aiguës ,  les  endroits  que  j'indique  sont  ceux  où  elles  se  déve- 
loppent avec  le  plus  d'intensité,  ou  accompagnées  de  symptômes 
spéciaux  ordinairement  graves.  Est-il  question  de  phlegmasies  chro- 
niques ou  de  ces  irritations  qui,  après  avoir  envahi  de  grandes  sur- 
faces, se  limitent  et  se  concentrent  sur  certaines  parties ,  soyez  assuré 
que  vous  les  trouverez  encore  presque  toujours  dans  les  régions  que  je 
signale,  déterminant  les  altérations  de  structure,  les  désorganisations 
profondes,  les  créations  des  produits  morbides  variés,  qui  sont  si 
souvent  le  désespoir  du  médecin. 

»  Ces  points  culminants  en  pathologie,  si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi, 
sont  l'isthme  guttural,  l'entrée  de  l'œsophage,  le  cardia,  le  pylore, 
les  environs  de  la  valvule  iléo-cœcale ,  enfin  la  partie  inférieure  du 
rectum  et  l'anus.  Étudiez  les  observations,  ouvrez  les  cadavres,  et  vous 
trouverez  que  la  très  grande  majorité  des  affections  morbides,  et  sur- 
tout des  maladies  chroniques  du  canal  alimentaire,  ont  sur  ces  points 
leur  origine  et  leur  siège  principal  ou  exclusif. 

»  La  terminaison  inférieure  du  gros  intestin  et  l'ouverture  qui  lui 
fait  suite  sont  pourvues  de  toutes  les  conditions  qui  doivent  rendre 
leura  lésions  à  la  fois  très  fréquentes  et  très  graves.  Un  double  anneau 
musculeux  entourant  l'anus  ne  s'entr'ouvrant  que  par  le  développe- 
ment de  puissances  supérieures  ;  des  follicules  muqueux  considérables, 
destinés  à  favoriser  le  glissement  des  matières  à  expulser  ;  une  sensi- 
bilité vive  souvent  mise  à  l'épreuve  ;  des  vaisseaux  artériels  multipliés, 
et  des  veines  formant  un  plexus  parfois  énorme  ;  un  réservoir  où  s'ac- 
jcumulent  des  substances  irritantes  par  leur  volume,  leur  consistance 
ou  leur  composition  ;  dans  les  deux  sexes,  le  voisinage  de  la  portion  la 
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plus  active  des  organes  génito-urinaires,  dont  les  excitations,  les  obft'^ 
gestions  on  les  altérations  pathologiques  s'étendent  facilement  aux  or-'' 
ganes  contigus  ;  enfin  les  efforts  de  lia  toux,  de  la  voix,  des  grands  mou- 
vements  mosculaires  qui  retentissent  sur  la  région  anale,  la  pressent 
ei  y  retiennent  le  sang  veineux  :  telles  sont,  non  pas  toutes  (leur  énn- 
mération  m'entraînerait  trop  loin),  mais  les  principales  circonstances 
de  structure,  de  connexions  et  de  fonctions  qui  rendent  le  rectum  et 
l'anus  si  importants  en  pathologie. 

»  Ces  oonadératîons  ne  pouvaient  manquer  de  frapper  les  esprits  et 
d'exciter  l'attention  des  observateurs  :  aussi  plusieurs  des  maladies  de 
la  portion  terminale  du  tube  digestif,  considérées  autrefois  comme 
assex  rares  parce  qu'elles  n'étaient  qu'imparfaitement  connues,  ont-* 
elles  été  plus  attentivement  étudiées  pendant  les  vingt  dernières  àn^ 
nées,  et  sont-elles  devenues,  depuis  quelque  temps,  l'objet  d'un  hitérét 
général  (1).  » 

0lés9« — Le  cancer  peut  attaquer  isolément  tous  les  points  do 
rectum.  11  semble  cependant  affecter  une  préférence  pour  les  pointé 
les  plus  rapprochés  des  deux  extrémités  de  cet  intestin.  Laquelle  de 
ces  extrémités  est  le  plus  souvent  affectée?  Ici  éclate  déjà  une  dissi- 
dence parmi  les  auteurs.  Une  raison  milite  en  faveur  de  l'opinion  qui 
admet  la  plus  grande  fréquence  des  cancers  de  la  partie  supérieure  du 
iectam  :  là  se  trouvent  et  les  cancers  qui  y  naissent,  et  ceux  qui,  pre- 
nant origine  à  la  fin  du  côlon,  se  propagent  vers  la  partie  supérieure 
du  dernier  intestin.  Dea  erreurs  de  diagnostic  ont  pu  contribuer  à 
grossir  le  chiffre  des  cancers  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum  :  car 
c'est  surtout  là  le  siège  des  hémorrhoïdes,  des  végétations,  des  indu- 
rations, des  ulcérations  vénériennes,  de  ces  endurcissements  que  Bayle 
appelle  lymphatiques.  En  effet,  quelques  unes  de  ces  lésions  peuvent, 
à  un  certain  degré  d'ancienneté,  simuler  plus  ou  moins  les  dégéné- 
rescenoes  de  mauvaise  nature.  Mais  on  peut  répondre  que  les  erreurs 
de  diagnostic  doivent  être  plus  fréquentes  encore  quand  la  lésion  at^ 
taque  la  partie  supérieure  du  rectunl,  laquelle  est  bien  moins  accea- 
sible  à  nos  investigations  que  la  partie  anale.  Ainsi  on  dira,  sans 
doute,  [que  certains  rétrécissements  fibreux,  fréquents  à  la  partie 
supérieure  du  rectum,  ont  été  mis  sur  le  compte  du  squirrhe,  et  cela 
avec  d'autant  plus  de  facilité  que,  même  à  l'autopsie,  il  est  difficile 
quelquefois  de  distinguer  ces  deux  affections  de  l'intestin.  Je  crois, 
pour  oion  compte,  que  l'erreur  qui  attribue  au  squirrhe  des  rétrécis* 
sementa  fibreux  est  moins  fréquente  que  l'erreur  contraire. 

Une  question  importante  à  résoudre,  touchant  le  siège  des  cancers^ 
serait  celle  de  savoir  s'il  envahit  plus  souvent  la  partie  antérieure  que 

(1)  Âtmmlm  et  ha  ckimrgiê  firançoiie  $i  éirtm§èr$,  ia4f ,  I.  lit,  p.  lao. 
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ks  iMarties  latérales  ou  la  partie  postérieure  du  rectum.  On  a  avancé, 
en  Angleterre  (1),  que  c'était  cette  dernière  partie  de  l'intestin  qui  était 
le  plus  souvent  afliâctée.  Ce  serait  là  une  circonstance  heureuse.  Mais 
les  cas  de  cancers  limités  dont  j*ai  pris  entière  connaissance  étaient, 
au  contraire,  à  la  partie  antérieure  du  rectum,  entre <:et  intestin  et  le 
vagin. 

Dans  l'intérêt  de  la  méthode,  pour  bien  régler  la  médecine  opéra- 
toire, conservons  la  division  que  voici  :  r  cancer  de  la  paitie  supé- 
rieure ;  V  cancer  de  la  partie  inférieure  du  rectum.  N'oublions  pas 
cependant  que  la  dégénérescence  peut  naître  d'abord  dans  des  points 
intermédiaires.  Un  illustre  mort,  Broussais,  nous  en  a  fourni  un 
exemple  remarquable.  La  nature  envahissante  du  cancer  doit  faire 
admettre  aussi  à  priori  un  fait  qui,  malheureusement,  se  réalise  trop 
de  fois,  c'est-à-dire,  le  peu  d'égard  du  cancer  pour  les  limites  qu'on 
serait  tenté  de  lui  assigner.  Il  les  franchit  quelquefois  toutes  avec  une 
rapidité  incroyable.  Delpech  dit  très  explicitement  :  «  Rarement  un 
seul  point  du  rectum  est  affecté.  »  Que  son  origine  soit  sapériem^ 
inférieure  ou  moyenne^  peu  importe  ;  presque  toujours  le  cancer  mar^ 
che  dans  tous  les  sens,  et  le  rectum,  qui  était  naguère  un  canal  son^* 
pie,  contractile,  à  tuniques  diversement  organisées,  pourra  être  raprJ- 
septépar  une  masse  informe  dans  laquelle  sera  creusée  une  gouttière 
tortueuse  et  inégale.  Le  petit  bassin  peut  être  entièrement  rempli  pir 
une  masse  de  cette  nature. 

Wmtnmem,  --  Quel  que  soit  le  siège  du  cancer,  il  ne  revêt  pas  dV 
bord  la  même  forme.  La  matière  cancéreuse  semble  quelquefois  infiU 
tréedans  les  éléments  organiques  qui  entrent  dans  la  composition  dn 
rectum.  On  a  vu  les  divei*ses  tuniques  de  cet  intestin  imbit)ées  de  soc 
cancéreux,  ce  qui  imprime  des  modifications,  surtout  dans  l'épaisseor 
et  la  consistance  de  ces  tuniques  :  c'est  là  le  concef'  diffus.  Un  pareil 
cancer  peut  être  très  étendu  en  surface,  ou  bien  ce  sont  des  plaqoes 
diversement  configurées  qui  apparaissent  sur  un  ou  plusieurs  points 
du  rectum.  Ainsi,  chez  Broussais,  le  cancer  paraît  avoir  débuté  pif 
une  plaque  qui  semblait  moulée  sur  le  point  du  rectum  con^espondant 
à  la  prostate.  On  prévoit  déjà  que  cette  forme  du  cancer  peut  faire 
naître  une  erreur  de  diagnostic,  car  cesépaississements,  ces  indurations 
par  plaques ,  peuvent  très  bien  être  confondus  avec  des  indurations 
dues. à  une  inflammation  chronique,  avec  celles  qui  se  lientàcer^ 
taines  affections  syphilitiques.  Quelquefois  ces  plaques  semblent  avoir 
subi  une  espèce  de  transformai  ion  ligneuse ,  tant  leur  dureté  est  coosi'* 
dérable:  on  dirait  un  cartilage  des  plus  résistants,  quand  on  vient  à 
inciser  sur  ce  squirrhe.  Cette  forme,  plus  souvent  observée  sur  b 
peau  du  sein,  est  beaucoup  plus  rare  au  rectum. 

(1)  CifcUptÊiia  ofpraeiicQl  iurgery,  Gangeb  tRCTrv,  part  Vlî,  p.  9n. 
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C'est  surtout  le  squirrhe  qui  s'offre  sous  la  forme  diffuse.  Si  le  can- 
ar  pouvait  abisi  se  borner  à  une  couche  superficielle  du  rectum ,  on 
oncevrait  les  avantages  d'une  opération  qui  consisterait  à  écorcer  cet 
itestin.  Malheureusement,  quand  la  couche  cancéreuse  est  peu 
paisse,  elle  est  étendue  en  surface. 

Au  lieu  d'être  disséminée,  la  matière  cancéreuse  peut  être  déposée 
jr  des  points  plus  ou  moins  limités ,  et  constituer,  en  s'agglomérant, 
es  masses^  des  tumeurs  différentes  sous  le  rapport  du  volume  et  de  la 
>rme.  Pour  le  volume^  je  citerai  la  tumeur  qui  envahissait  le  rectum 
'un  pieux  ecclésiastique  dont  parle  Bayle.  Son  grand  diamètre  avait 
ix  pouces  (1).  Il  est  des  tumeurs  beaucoup  plus  petites  ;  ce  sont  alors 
les  espèces  de  tubercules  superficiels  durs ,  comme  on  en  rencontre 
luelquefois  autour  du  mamelon  d'un  sein  squirrheux.  Il  est  de  ces  tu- 
oeurs  qui  font  une  saillie  plus  prononcée  dans  le  rectum  ;  elles  sont 
Jus  ou  moins  pédiculées,  polypiformes.  Celles-ci  ont  la  plus  grande 
oalogie  avec  les  végétations  fongueuses  qui  sortent  du  col  de  l'utérus, 
jins  une  certaine  forme  du  cancer  de  cet  organe.  Le  plus  souvent, 
elte  dernière  variété  bourgeonne  et  s'élève  sur  un  fond  déjà  càncé- 
eux  et  ancien.  Ces  tumeurs  sont  ordinairement  molles,  rougeàtres  ou 
loiràtres  à  leur  surface ,  blanches  au  centre  et  parcourues  par  une 
iflnité  de  vaisseaux.  C'est  là  une  variété  de  l'encéphaloïde.  Les  vais- 
Mux  sont  quelquefois  très  nombreux  et  parcourent  tout  le  rectum 
oiis  forme  variqueuse. 

Éiendiie.  —  Le  cancer  envahit  un  côté  du  rectum ,  plusieurs 
oints  ou  tous  les  points  de  la  circonférence  de  l'intestin  ;  de  là  diffé- 
«Bts  rétrécissements.  On  conçoit  que  s'il  n'y  a  de  dégénéré  qu'un 
mnt  de  la  circonférence,  le  rétrécissement  aura  des  effets  moins  mar- 
ines sur  la  marche  des  matières  que  si  plusieurs  points  sont  envahis, 
U  tous  le  sont,  si  le  cancer  revêt  une  forme  annulaire,  et  si  l'anneau 
L  une  grande  épaisseur,  comme  cela  a  lieu  beaucoup  plus  souvent  ici 
jae  dans  le  cas  de  dégénérescences  fibreuses ,  il  y  aura  un  obstacle 
lias  considérable  qui  s'opposera  à  la  défécation.  On  sait  que  les  rûtré- 
tissements  de  l'urètre ,  les  hypertrophies  de  la  prostate  changent  le 
alibre,  la  direction  et  l'étendue  de  ce  canal.  Les  rétrécissements  du 
•ectum  et  son  cancer  changent  aussi  le  calibre,  la  forme,  la  direction, 
'étendue  du  rectum.  C'est  surtout  le  calibre  de  cet  intestin  qui  est 
nodifié.  Ainsi  il  peut  être  rétréci  au  point  de  ne  pouvoir  admettre  un 
jtylet  du  diamètre  d'une  paille,  comme  le  dit  Ruysch  en  parlant  de 
ion  malheureux  ami  mort  d'un  squirrhe  du  rectum  (2).  L'épaississe* 
ment  des  parois  du  rectum  ne  produit  pas  toujours  un  rétrécissement 

(1)  Journal  de  médecine  y  1770.  —  Daylc^  Traili  det  maladies  caneérêu$9t» 
OEuvret  poethumet,  t.  II. 

(2)  Rnysch,  Obt.  anal,  eî  ehir»,  obs.  09.  -^  Uayle,  I.  Il,  p.  116. 
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..proportionnellement  aussi  considérable.  Ainsi,  j'ai  observé  un  cas  de 
cancer  du  rectum  avec  un  épaississement  qui  se  rapprochait  beaucoup 
de  celui  cité  par  Ruysch  ;  et  cependant  Tintestin  était  ioind'ofinr  un 
pareil  rétrécissement.  M.  Reynaud  a  présenté  à  la  Société  anatomique 
un  rectum  sur  lequel  était  un  épaississement  squirrlieux  à  quatre 
pouces  au-dessus  de  Tanus,  et  il  n'y  avait  aucune  diminution  du  ca- 
libre de  rintestin.  Cette  pièce  appartenait  à  un  homme  de  quarante- 
cinq  ans,  qui  avait  eu  plusieurs  hémorrhagies  abondantes  par  l'anus, 
et  deux  mois  a\^nt  sa  noort  une  diarrhée  rebelle,  du  météorisme  et  une 
incontinence  de  matières  fécales  (1).  Ainsi  il  faudra  admettre  des  can- 
cers du  rectum  plus  concentriques  les  uns  que  les  autres.  Le  cancer  le 
plus  concentrique  est  celui  qu'on  a  appelé  ailleurs  atropkique  et  qui 
a  pour  effet  de  réduire,  de  ratatiner  les  organes.  Selon  H.  Cniveilhier, 

.c'est  là  la  cause  de  la  plupart  des  rétrécissements  fibreux  du^rectum. 
Après  avoir  lu  une  bonne  partie  de  ce  qui  a  été  écrit  dans  ces  der- 
niers temps  sur  les  rétrécissements  du  rectum,  il  m'est  resté  la  ces- 
viction  que  plusieurs  d'entre  eux,  qui  ont  été  considérés  comme  dus  à 
la  dégénérescence  fibreuse ,  pouvaient  plutôt  être  rapportés  au  can- 
cer atrophique,  qu'on  devrait  appeler  ici  cancer  concentrique. 

i  Si  la  matière  cancéreuse  se  répandait  également  sur  tous  les  points, 
en  perdant  de  son  calibre  l'intestin  conserverait  sa  direction.  Il  n'en 

•est  point  ainsi,  car  le  cancer  étant  irr^ulièrement  semé,  ses  couches 
sont  d'une  épaisseur  inégale,  ce  qui  change  la  foime,  la  direction  do 
canal  ;  de  là  des  inflexions  qui  opposent  un  nouvel  obstacle  aux  ma- 

4ières  dont  la  marche  est  déjà  retardée  par  la  diminution  du  calibre 

ide  l'intestin.  Quand  un  seul  point  du  canal  est  malade,  son  change- 
ment de  direction  peut  ne  pas  avoir  les  mômes  inconvénients.  En  ef- 
fet, en  face  de  l'épaississement  des  parois  ou  d*une  tumeur  née  entre 
ces  parois  ou  derrière  elles,  vis-à-vis  du  cancer  enfin,  les  tuniques  in- 
testinales restées  saines  conservent  leur  souplesse;  elles  se  laissent 
donc  distendre,  dilater.  Alors  les  matières  sont  quelquefois  si  peu  re- 
tardées dans  leur  marche,  la  constipation  est  si  peu  prononcée,  que  le 

.  malade  porte  longtemps  cette  espèce  de  cancer  sans  s'en  douter. 

Ces  changements  dans  la  direction  pourraient  peut-être  expliquer  les 
moins  grandes  difficultés  éprouvées  par  certains  malades,  quand  pen- 
dant la  défécation  ils  prennent  des  |K)sitions  inusitées  et  quelquefob 
bizarres,  fies  déviations  du  rectum  sont  importantes  à  connaître  pour 
le  diagnostic.  On  conçoit  qu'un  canal  dont  les  inflexions  naturelles 

.  sont  changées  doit  être  plus  difficile  à  explorer.  C'est  surtout  la  lu- 
mière sui>érieure  de  l'intestin  qui  est  difficile  à  rencontrer.  Quelque- 
fois le  doigt  du  chirurgien  pénètre  dans  une  masse  cancéreuse  creusée 

(1)  Bulletin  dt  la  Société  anatomique,  14''aimcc,  p.  38. 
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par  l'uleéraiioD,  quand  il  croit  parcourir  encore  le  rectuib.  La  sonde 
exploratrice  et  la  sonde  à  injection  pourront  faire  tausse  route,  soit 
qu*OD  tente  d'atteindre  l'S  iliaque  du  côlon  par  lanus,  soit  qu'après 
avoir  ouvert  le  gros  intestin  sur  un  point  de  l'abdomen ,  on  veuille 
parvenir  au  rectum  de  haut. en  bas.  Le  développement  irrégulier  du 
cancer  et  un  certain  rapport  dans  les  masses  dues  à  son  agglomératidn 
peuvent  produire  un  effet  opposé  à  celui  que  je  vieus  de  signaler,  c'est* 
à-dire  qu'au  lieu  de  ]a  rétention  on  observera  alors  l'incontinence  des 
matières  fécales.  Ainsi  j'ai  observé  à  l'hôpital  Necker  une  vieille 
femme  qui  portait  à  la  partie  inférieure  du  rectum  un  cancer  non  m^ 
core  ulcéré:  il  formait  deux  tumeurs  principalement  saillantes  en 
avant  et  en  arrière.  Ces  tumeurs  faisaient  subir  une  dilatation  latérale 
à  Tanus  qui  Tempéchaitde  retenir  les  matières  fécales.  Ici  le  dévdèp- 
pement  irréguli^  du  cancer  donnait  lieu  à  l'incontinence  des  matières 
fécales;  tandis  que  plus  haut  ou  autrement  disposé,  le  cancer  aurait 
donné  lieu  à  la  rétention.  Je  reviendrai  sur  cette  particularité. 

Il  est  souvent  difficile  de  dire  quel  est  l'élément  anatomique  primi- 
tivement affecté.  Quand  on  en  vient  à  Tautopsre,  ont  trouve  ordinai- 
rement tous  les  tissus  qui  entrent  dans  la  composition  du  rectum  plus 
ou  moins  compromis.  Cependant  on  peut  quelquefois  les  distmguer 
encore,  soit  à  la  persistance  et  même  à  l'exagération  de  quelques  uns 
de  leurs  caractères ,  soit  à  la  manière  différente  dont  ils  subissent  ht 
dégénérescence.  On  aura  des  preuves  de  ce  que  j'avance  ici  dans  une 
ol)6ervation  de  H.  Cruveilhier,  et  dans  une  autre  qu'on  lit  dans  Bayle. 
Cependant,  quand  par  exception  on  ne  trouve  qu'un  élément  anato- 
mique atteint  par  le  cancer,  c'est  le  plus  souvent  le  tissu  cellulaire  qui 
entre  dans  la  structure  du  rectum  ou  celui  qui  le  double.  Ainsi  c'est 
souvent  le  tissu  sous-muqueux  avec  ou  sans  la  participation  de  la 
membrane  interne  du  rectum,  c'est  la  couche  la  plus  superficielle  de 
ce  tissu  qui  est  infiltrée  de  matière  cancéreuse,  quand  on  observe  les 
plaques  dont  j'ai  parlé  tantôt.  Dans  ces  cas  d'infiltration  on  observe 
quelquefois  des  hypertrophies  des  tissus  qui  n'ont  pas  encore  été  en- 
vahis :  ainsi  on  a  noté  l'hypertrophie  de  la  couche  rousculeuse;  le 
plus  souvent,  au  contraire,  ces  tissus  sont  frappés  d'atrophie. 

On  est  porté  à  admettre  l'envahissement  du  tissu  cellulaire  qui 
double  le  rectum ,  quand  le  cancer  se  manifeste  par  masses,  par  des 
tumeurs  volumineuses  qui  font  plus  ou  moins  de  relief  dans  le  rectum 
en  conservant  une  large  base.  Alors,  souvent,  on  trouve  la  répétition 
de  ces  tumeurs  dans  d'autres  parties  du  bassin,  lesquelles  se  lient  ou 
coïncident  encore  avec  de  nouvelles  masses  de  même  nature  nées  dans 
le  parenchyme  du  foie  ou  dans,  d'autres  viscères.  On  peut  presque 
assurer  aloi-s  qu'il  s'agit  d'un  cancer  encéphaluïde.  Les  masses  cancé- 
reuse», qu'il  est  surtout  important  d'étudier  au  point  de  vue  du  dia- 
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gnostic  et  dû  la  médecine  opératoire,  sont  oeHesqui  se  développeni  à 
la  partie  antérieure  du  rectum.  Là  elles  se  trouvent  dans  des  rapports 
àyec  les  voies  uriiiaires  ou  avec  les  organes  génitaux ,  qui  peuvent 
donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic ,  et  qui  exigent  dès  modifica- 
tions dans  les  procédés  opératoii^es  quand  on  veut  les  enlever  ou  ks 
détruire.  Ces  tumeurs  présentent  des  différences  très  notables  selon 
les  sexes.  Aiïisi  des  pièces  de  l'appareil  urinaire  sont  plus^^  moins 
compromises  diez  l'homme ,  tandis  que  c'est  le  vagin  et  la  matrice 
dont  les  fonctions  sont  gênées  chez  la  femme.  Ces  masses  cancéreuses 
se  développent  ordinairement  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  la  face 
antérieure  du  rectum  aux  autres  organes  contenus  dans  l'épaisseur  da 
périnée  oui  la  vessie  et  à  la  matrice. 

Les  tumeurs  cancéreuses  de  la  partie  antérieure  du  rectum  wai 
plus  fréquentes  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  J'ai  sous  les  yeox 
plusieurs  observations  remarquables  de  ces  tumeurs  chez  la  femme. 

Je  viens  d'étudier  le  cancer  qui  a  son  origine  dans  les  tissus  qui 
composent,  le  rectum  et  ceux  qui  l'entourent  immédiatonent.  Je  n'ai 
pas  à  faire  l'histoire  du  cancer  qui;  né  dans  d'autres  organes,  envahit 
consécotivement  le  rectum.  Je  dois  cependant  noter  quels  sont  sur- 
tout ces  organes.  Quand  il  s'agit^u  cancer  consécutif,  la  question  de 
fréquence,  selon  le  sexe,  est  facilement  tranchée.  Ainsi'la  fréquence 
du  cancer  de  l'utérus  doit  indiquer  à  priori  la  fréquence  plus  grande, 
chez  la  femme,  du  cancer  consécutif  du  rectum.  Il  y  a  même  loin 
entre  la  fréquence  du  cancer  du  vagin  et  celle  des  voies  iirinaires.  On 
pourra  bientôt  voir,  dans  mon  livre,  combien  les  cancers  de  la  pro- 
state sont  rares.  Des  grandes  et  petites  lèvres,  le  cancer  peut  même  se 
propager  à  l'anus  et  de  là  au  rectum.J'ai  observé  deux  cas  de  celle 
nature  à  l'hôpital  de  Lourcine.  Les  mêmes  organes  qui  communiquent 
le  cancei*  an  rectum  peuvent  très  bien,  par  réciprocité,  le  recevoir  de 
lui.  Ici  c'est  le  vagin  qui  a  le  triste  privilège  de  fournir  le  plus  de 
preuves  de  cette  réciprocité  :  aussi  les  fistules  recto-vaginales,  par  le 
cancer,  sont-elles  communes.  Puis  vient  le  col  de  la  matrice  et  son 
corps.  Les  organes  qui  parcourent  l'épaisseur  du  périnée  de  l'homme 
résistent  plus  longtemps  à  l'envahissement  du  cancer  du  rectum. 

Pour  établir  d'une  manière  plus  positive  le  pronostic  ot  juger  l'en* 
semble  des  questions  que  peut  réclamer  le  cancer,  il  faudrait  distin- 
guer les  espèces  différentes  que  présente  cette  dégénérescence.  Il  serait 
utile  de  savoir  quel  est  du  squirrhc,  do  l'encéphaloîde,  du  cancer  col- 
loïde ou  gélatiniforme,  celui  qui  envahit  le  plus  fréquemment  lo 
rectum. 

N.  Cruveilhier  (1)  admet  que  cette  dernière  forme  envahit  le  plus 

(1)  Ànatoni'$f€UMogiqiiiê  dn  enrfit  Aumota,  XXV*  Utt.,  in^fol.»  fig.  eoL 
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souvent  le  reste  du  canal  alimentaire  ;  il.  avance  auçsi  que  c'est  ce 
cancer  gélatinifonne  qui  affecte  le  plus  souvent  le  rectum. 

Les  mots  de  squirrbes,  de  squirrbosités  du  rectum  qu'on  trouve  si 
souvent  dans  les  livres  et  dans  les  observations,  sembleraient  indiquer 
que  la  forme  squirrbeuse  se  montre  très  fréquemment  au  rectum  ;  et, 
s'il  était  possible,  un  jour,  d'établir  que  les  rétrécissements  fibreux 
doot  il  est  si  fréquemment  question  ne  sont  que  des  squirrhes  dans 
leur  premier,  état  d'évolution,  l'opinion  de  M.  Cruveilhier  perdrait 
aÎDgulièremait  de  sa  force,  à  moins  qu'on  ne  considère  le  cancer 
gétotiniforme  comme  une  période  du  squirrlie.  J'ai  toujours  fait  la 
rnnarque  que  voici  :  pendant  la  vie  des  malades,  on  parle  presque 
toujours  de  rétrécissements  fibreux,  de  squirrbosités,  de  squirrbes, 
tandis  qu'à  l'autopsie  c'est  l'encéphaloldequi  se  fait  remarquer  ou  le 
ocdloide.  Le  plus  souvent  c'est  une  combinaison  de  tous  les  can*- 
Je  ne  sais  si  l'on  a  trouvé  de  la  mélanose.  On  a  rencontré,  mêlées 
au  cancer,  des  masses  fibrineuses. 

11  y  a  une  autre  forme  de  cancer  qui,  sous  une  apparence  d'abord 
plus  bénigne,  finit  souvent  par  avoir  toute  la  gravité  de  ceux  que  je 
viens  d'indiquer.  Celui-là,  au  lieu  de  commencer  par  l'induration,  par 
la  tumeur  encéi^loîde,  squirrbeuse  ou  autre,  et  au  lieu  de  se  termi- 
ner par  l'ulcération,  débute  au  contraire  par  là.  Ce  cancer  ressemble 
i  celui  qu'on  observe  à  la  face,  aux  lèvres,  quelquefois  sur  le  col  de  la 
matrice.  Il  commence  par  ulcérer  la  peau  ou  la  membrane  muqueuse  ; 
pois  naît,  autour  de  l'ulcère,  au-dessous  de  lui,  une  induration  qui 
suit»  plus  tard,  révolution  des  autres  cancers.  On  prétend  que  ce  sont 
souvent  des  ulcérations  de  nature  syphilitique  qui  finissent  par  se 
compliquer  de  cancer.  Ainsi  ce  serait  ce  cancer  qui  surviendrait  à  la 
suite  des  ulcérations  vénériennes  et  dartreuses  ;  celui  aussi  qui  enva- 
hirait les  hémorrhoîdes,  ulcères,  etc.  Comme  les  lésions  dont  je  viens 
de  parler  sont  fréquentes  à  l'anus,  comme  elles  coïncident  avec  le 
cancer  du  rectum,  on  est  porté  à  établir  des  rapports  étiologiques  entre 
eox.  Je  déclare  cependant,  sans  prétendre  le  moins  du  monde  infir- 
mer ce  que  d'autres  croient  avoir  bien  établi,  je  déclare  n'avoir  jamais 
m  d'ulcération  vénérienne  du  rectum  se  transformer  en  ulcération 
cancéreuse,  et  cependant  partout  je  lis,  j'entends  parler  de  cette  trans- 
formation. Je  le  répète,  je  ne  nie  pas,  mais  je  doute  beaucoup. 

fiywtpiAmra. —  La  défécation  est  nécessairement  modifiée,  ce  qui 
«8t  une  conséquence  des  altérations  de  forme,  de  calibre ,  de  direction 
de  rintestin  malade.  Je  noie,  en  premier  lieu,  la  rétention  des  ma- 
tières fécales,  mais  sans  exagérer  la  valeur  de  ce  symptôme ,  car  il  est 
des  individus  qui  n*ont  poussé  aucune  selle,  pendant  des  mois  entiers, 
sans  en  être  notablement  incommodés.  Ainsi  Tanchou  cite  une 
dame  qui  resta  deux  mois  et  demi  sans  aller  à  la  aelle.  Elle  n'avait 
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aucune  espëoa  de  rétréciisement  du  rectum.  Celte  ooiwlipatioB  «  sekrn 
if.  tanchou ,  était  due  à  Tusage  abusif  des  laTenébti  qui  aTaieni 
affaibli  la  oDDtractîlité  intestinale.  Le  plus  souvenl  la  réteiltieii  des 
JVatières  fécales  est  incomplète,  même  au  dernier  terâie  du  nal.  Le 
malade  va  plus  ou  moins  à  la  garde^orobe;  mais  c*M  /  gfinénleroent, 
j^rès  des  eflforts^quelquefws  inouïs  ëi  ressemblant  i  oèux  de  l'aecoa- 
ç)iament.  Le  patient  n'expulse  souvent  que  quelques  paitelles  de  ma- 
tières déchiquetées,  riibanées  ou  ressemblant  à  du  macaroni,  et  œlÉ, 
parfois,  au  prix  d*atroces douleurs.  Il  n'y  a  nul  rapport  entre  \é  temps 
qu'il  met  à  la  défécation  et  la  quantité  des  matières  évacuées.  Il  atriia 
aussi,  mais  dans  les  derniers  moments  de  la  maladie,  qu'nti  MMb 
tortemeni  constipé  pousse  une  selle  copieuse ,  espèce  de  débâcle  qm 
{iréoède  trop  souvent  la  mort.  J'ai  observé  un  malade  des  plus  oonMi- 
pés  qui>  après  une  bémorrhagie  par  l'anus ,  eut  deis  selies ijuotidiflnM 
pendant  fort  longtemps.  Il  est  évident  qu'ici  une  ulcératkm  da  canor 
donna  du  jeu  aux  matières  qui  avaient  été  optnifttréniient  retiemie& 
:   Les  matières  fiécalea  n'ont  pas  toujours  asset  de  consistance  poat  se 
mouler  en  rubans,  en  cordons,  comme  je  viens  de  le  dire.  QaaiHl  eUsl 
sont  liquides,  elles  partent  quelquefois  par  fusées,  après  une  dédMr|B 
{NroHmgée  de  gax  fétides.  Le  môme  individu ,  à  la  même  période  Ai 
eaocer,  peut  offrir  des  diflEàrences  dans  la  fcurme  du  boudin  stenoralt 
jbujs  la  consistance  des  matières.  Ainsi ,  il  n'est  pas  rare  de  veîr  II 
diarrbée  alterner  avec  la  constipation.  La  diarrhée  même  peut  4lii 
continue.  (In  malade  demandait  des  remèdes  contre  la  diarrhée  (i). 
Aux  gaz ,  aux  fèces ,  aux  humeurs  stercorales  qui  constituent  les  prs- 
duits  de  la  défécation  normale,  se  mêlent  une  humeur  séreuse,  sa- 
pieuse,  puriforme,  glaireuse,  et  des  détritus,  des  débris  de  caneer 
lui-même.  Les  selles  prennent,  dans  ce  dernier  cas,  Todeur  partka- 
lière  do  cancer. 

;. .  Il  a'est  pas  rare  de  voir  les  fèces  teintes  de  sang.  Il  coule  quelque- 
fois du  sang  dans  les  intervalles  des  selles^  ou  il  est  expulsé  par  cailleH. 
L'faémorrhagie  est  parfois  le  premier  symptôme  qui  frappe  Tattantimi 
du  malade  et  du  niédecin.  Mais  la  sortie  du  sang  par  l'ahus  étant  aa 
9ymptême  qui  se  lie  à  d'autres  maladies  bien  moins  graves  que  celie 
qui  nous  occupe,  on  néglige  trop  souvent  de  lui  donner  l'importanee 
qu'il  mérite,  surtout  si  l'on  constate  en  même  temps  de  petites  Uimeun 
tapies  au  commencement  du  rectum.  On  a  l'habitude  alors  de  iw 
QToire  qu'à  des  hémorrhoïdes,  et  souvent  on  regrette  de  ne  pas  avoir 
porté  plus  loin  les  investigations. 

Il  arrive  aussi  que  la  défécation  n'est  nullement  entravée,  ou,  ponr 
mieux  dire,  elle  ne  l'est  pas  au  point  do  causer  au  malade  Un  malaise 
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OU  des  souffirances  qui  l'obligent  à  recourir  à  nos  cofiseils.  C'est  ninti 
que  certains  cancers  du  rectum  parviennent  à  une  période  assee 
avancée  sans  qu'on  se  doute  le  moins  du  monde  de  leur  existence,  Ce 
qui  masque  surtout  le  cancer,  c'est  l'absence  de  la  douleur.  Or  ici  il  j 
a  double  erreur  à  éviter  :  celle  qui  nait  de  l'absence  de  la  douleur, 
celle  qui  est  produite  par  une  fausse  interprétation  de  ce  symptôme. 
Ainsi ,  on  sait  que  plus  d'une  maladie  du  rectum  peut  offrir  des  dott- 
leurs  ayant  la  plus  grande  analogie  avec  celles  du  cancer.  Ce  sont 
principalement  certaines  hémorrlioïdes  qui  produisent  d^s  douleui^ 
qui  semblent  traverser  le  bassin ,  retentir  aux  cuisses,  aux  aines,  abso- 
lument comme  les  douleurs  du  cancer. 

Ou  la  sortie  par  l'anus  des  matières ,  des  humeurs ,  est  soumise  à 
l'empire  de  la  volonté  au  moment  de  la  défécation  et  mêlées  enttfi 
elles,  ou  bien  il  y  a  incontinence.  Il  vient  une  période  du  cancer  où 
la  sanie,  les  glaires,  le  sang  et  même  les  fèces  sortent  involontaire- 
ment :  c'est  la  période  d'ulcération.  Même  avant  l'ulcération  il  peut 
sortir  involontairement  une  ou  plusieurs  des  humeurs  indiquées.  Alors 
lortout  on  observe  les  pertes  de  sang  ;  plus  rarement ,  l'élimination 
de  portions  plus  ou  moins  considérables  du  cancer.  Quand  ces  deux 
phénomènes  se  produisent,  on  soupçonne  une  encéphaloïde.  Ils  sont 
expliqués  par  le  ramollissement,  l'ulcération ,  la  gangrène  même  du 
cancer.  On  a  vu  quelquefois  celui-ci  être  éliminé  par  les  seuls  efforts 
de  Toi^anisme ,  lequel  s'est  mis  à  travailler  ensuite  à  la  cicatrisation 
de  la  caverne  d'abord  creusée  par  le  cancer.  Mais  comme,  même  ce 
qui  est  heureux  ailleurs  doit  devenir  fatal  ici ,  le  tissu  cicatriciel  de- 
vient la  base  d'un  rétrécissement;  de  là  de  nouvelles  rétentions  des 
matières  qui  ne  cessent  qu'après  un  retour  du  cancer,  auquel  le  ma» 
iade  succombe  nécessairement. 

J'ai  déjà  favlé  d'une  disposition  particulière  des  tumeurs  cancé- 
reuses voisines  de  l'anus,  qui  peut  donner  lieu  à  l'incontinence.  On 
conçoit  que  des  tumeurs  situées  au  commencement  du  i^ectum  puissent, 
en  se  développant ,  comprimer,  paralyser  le  sphincter  et  produire  l'in- 
continence, quand  les  matières  sont  liquides.  Ces  tumeurs,  en  se  dé- 
veloppant du  côté  du  sphincter  externe,  font  quelquefois  une  saillie 
plus  ou  moins  considérable  à  l'extérieur.  Quand  elles  régnent  sur  tous 
les  points  de  l'anus,  elles  forment,  par  ce  développement  exténcur, 
on  véritable  ajoutage  du  rectum.  C'est  par  le  même  mécanisme,  mais 
en  sens  inverse,  que  l'urètre  se  trouve  prolongé  à  la  faveur  de  cer- 
taines hypertrophies  de  la  prostate.  Mais  tandis  que,  pour  l'urètre, 
l'ajoutage  a  lieu  du  côté  du  bassin,  le  rectum  reçoit  son  prolongement 
au  dehors.  Peu  importe;  les  résultats  sont  quelquefois  les  mêmes. 
Ainsi ,  comme  on  voit  le  développement  intra-vcsic;U  de  la  prostate 
donner  lieu  à  l'incontinence  et  à  la  létvntion  d'urine ,  on  voit  aussi  le 
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développement  extra-anal  du  rectum  produire  la  rétention ,  rhicon- 
iinence  des  matt^^  fécales. 

En  parlant  des  formes  du  cancer,  j*ai  fait  mention  de  ô^riaines  tu- 
meurs pédiculées,  polypiformes  ;  elles  peuvent ,  par  les  eflforts  de  la 
défécation,  être  portées  au  deliors  ou  se  rapprocher,  et  donner  lieu  à 
des  rétentions  de  matières  qui  sont  augmentées  par  les  efforts  mémos 
du  malade.  En  sortant  de  Tanus,  elles  peuvent  être  exposées  à  une 
espèce  d'étranglement ,  et  chassées  comme  le  sont  certains  polypes  de 
la  matrice. 

L'examen  du  rectum  est  de  toute  nécessité  pour  donner  une  valeur 
aux  symptômes  que  je  viens  de  passer  en  revua  Le  touchev  doit  être 
placé  en  première  ligne,  puis  vient  le  spéculum  et  l'exploration  avec    < 
les  diverses Yoru/e^  et  bougies,  enfin  Yinjection,  \ 

Le  toucher  offre  des  difficultés.  Il  est  fructueux  quand  le  cancer  ' 
attaque  la  partie  inférieure  ou  la  partie  moyenne  du  rectum ,  et  quand  j 
il  est  borné.  Il  ofire  les  plus  grandes  difficultés  et  une  bien  moins  ! 
grande  certitude,  si  le  cancer  est  voisin  de  la  limite  supérieure  da  i 
rectum ,  et  si ,  naissant  plus  bas,  il  se  prolonge  en  haut  et  a  des  bornes  ) 
mat  tracées.  Pour  retirer  tous  les  avantages  possibles  du  toucher, 
le  chirurgien  devra  prendre  plusieurs  positions  et  varier  celles  du 
malade.  Celui-ci  sera  couché  sur  le  dos  ou  dans  les  positions  clas- 
siques pour  les  opérations  de  la  fistule  k  l'anus  et  de  la  taille  sous- 
pubienne;  ou  bien  on  cherchera  à  rapprocher  son  attitude  de  celle 
d'un  quadrupède  ;  il  se  tiendra  sur  les  mains  et  sur  les  genoux  ;  ou  bien 
encore  il  sera  debout  devant  le  bord  du  lit,  sur  lequel  il  se  penchen 
en  tournant  le  dos  à  ropératcur.  Le  chirurgien  se  placera  donc  de- 
vant ou  derrière  le  malade.  C'est  en  se  plaçant  derrière  qu'il  poum 
aller  plus  profondément,  surtout  s'il  dirige  le  doigt  à  gauche,  et  si 
pendant  l'exploration  il  invite  le  malade  à  pousser  comme  s'il  allait 
à  la  selle.  Il  faut  que  le  doigt  fasse  une  inspection  détaillée,  minu- 
tieuse, qu'il  ne  laisse  pas  un  recoin  en  avant ,  en  arrière,  sur  les  célfe 
de  l'intestin  ;  qu'il  ne  s'en  laisse  pas  imposer  par  de  petites  valvules, 
par  un  resserrement  spasmodique  habituel  ou  causé  par  le  toudier 
lui-même.  Il  ne  prendra  pas  pour  un  cancer  les  hémorrhoîdes  in- 
ternes, ce  chapelet  circulaire  de  tumeurs  qui  s'affaissent  complètement 
ou  résistent  un  peu ,  mais  reviennent  à  leur  premier  état,  et  offrent 
d'ûilleurs  une  élasticité  que  le  cancer  commençant  n'a  jamais.  Quand, 
par  le  toucher  ordinaire ,  on  n'a  pas  pu  parvenir  à  un  cancer  élevé, 
H.  Âmussat  conseille  à  l'opérateur  de  [>ousser,  en  haut ,  le  coude  qui 
correspond  à  la  main  exploratrice  avec  la  main  libre,  et  même  de  faire 
pousser  ce  môme  coude  par  un  aide.  De  cette  manière ,  on  refoulerait 
en  haut  le  périnée,  et  l'on  atteindrait  des  cancers  qui,  sans  cette  ma- 
nœuvre, auraient  échappé  au  doigt  du  chirurgien.  Quand  on  a  inn- 
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ilemenl  tenté  d'atteindre  le  cancer  avec  le  doigt,  on  doit  eherctier  à 

e  rapprcxîlier  de  cet  organe  par  des  pressions  méthodiquement  faites 

or  l'abdomen  et  dirigées  dans  le  petit  Iwssin.  Je  dirai  qu'ai  admettant 

a  possibilité  de  ces  dernières  manœuvres ,  on  devra  les  considérer 

XMnaie  d'une  utilité  bornée,  car  elles  peuvent,  tout  au  plus,  donner 

ine  idée  sur  Teiistence d'une  tumeur.  Mais  ses  limites,  sa  nature,  ne 

peavent  être  appréciées  par  le  bout  du  doigt  qui  touche  à  peine  un 

ÎMHiit  très  limité  du  mal.  Le  doigt  est  le  meilleur  appréciateur  quand 

1  peut  être  promené  sur  toute  une  tumeur.  Alors  si  sa  consistance  est 

considérable,  si  elle  n'a  aucune  élasticité,  si  elle  est  sur  les  parties 

blérales  du  rectum  ou  en  arrière,  ou  bien  si  le  doigt  pénètre  dans 

b  tiimeur  qui  se  laisse  facilement  écraser,  alors  il  y  a  de  fortes  pré* 

lompUoDS  pour  le  cancer.  On  devra  se  méfier  tles  tumeurs  antérieures; 

etr«  cliei  la  femme,  elles  peuvent  être  confondues  avec  le  corps  de  la 

■Mitrice ,  son  col  et  même  un  pessaire.  Chez  l'homme ,  des  maladies 

de  la  vessie»  de  la  prostate,  des  calculs  prostatiques,  ceux  de  l'urètre  et 

de  le  vessie,  une  maladie  des  vésicules  séminales,  peuvent  répandre 

de  robscurité  sur  le  diagnostic.  Ainsi ,  pour  la  femme ,  à  peine  le 

doigt  est-il  sorti  de  l'anus  qu'on  l'introduira  dans  le  vagin,  pour  s'as« 

■ver  de  l'état  de  ce  canal ,  de  celui  de  la  matrice.  Cet  organe  peut 

lire  diversement  incliné ,  et  si  le  corps  se  porte  du  côté  du  rectum , 

en  seiit,  par  le  vagin ,  le  museau  de  tanclie  dirigé  du  côlé  de  la  vessie, 

tendis  que  le  doigt  introduit  dans  l'intestin  constate  à  sa  partie  anté^ 

lieore  une  tumeur  mal  limitée  plus  ou  moins  mobilisée  par  des  près* 

•KNis  qu'un  aide  exerce  sur  l'abdomen  :  alors  on  est  porté  à  admettre 

qoe  le  tumeur  est  formée  par  la  matrice,  surtout  si  la  surface  est  ptir* 

feileoMDt  lisse.  Mais  certaines  complications  jettent  quelquefois  une 

DoaTelie obscurité  sur  le  diagnostic.  En  effet,  le  corps  de  la  matrice 

ainsi  dévié  peut  lui-même  subir  la  dégénéi*escencc  cancéreuse  :  alois, 

si  Tulcération  consécutive  ouvre  cet  organe ,  le  doigt  et  surtout  la 

sonde  exploratrioe  peuvent  pénétrer  dans  la  matrice ,  ce  qui  constitue 

une  fausse  route.  On  peut  croire  .alors  avoir  pénétré  dans  une  vraie 

temeur  qui  faisait  saillie  dans  le  rectum  et  qui  aurait  été  perforée. 

Quelqurfois,  au  contraire,  on  croit  pénétrer  dans  la  matrice  ainsi 

porforée,  parce  qu'on  a  dirigé  le  doigt  en  avant,  et  l'on  est,  en  réalité, 

dans  le  rétrécissement,  parce  que  le  cancer  a  porté  fortement  en  avant 

h  partie  supérieure  de  l'intestin.  Un  pareil  fait  s'est  présenté  à 

V.  Cruveilhier  (1).  Une  antéversion  de  la  matrice  a  dirigé  fortement 

le  ool  en  arrière;  ce  col  a  pénétré  dans  le  rectum  à  la  faveur  d'une 

perte  de  substance  de  cet  intestin.  Ici,  encore,  plusieurs  causes 

d'erreur  :  on  peut  prendre  le  col  utérin  pour  une  tumeur  cancéreuse, 

(t)  ÂmaiCfmiêpaikohgiqmê  eu  eorp%  humain,  XXX 111*  livr.,  in^fb!.,  flf|.  col. 
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et  t'oh  a  VQ  des  mèclkes  élre  introduites  dans  la  matrice  par  lé  museaQ 
de  ianclie.  Ainsi  les  moyens  d'exploration  par  le  vagin  et  par  le  rec- 
tum devront  être  employés  simukanément,  car  ce  n'est  qu'après  un 
mutuel  contrôle  qu'ils  parviennent  à  donner  au  diagnostic  des  élé- 
ments d'une  grande  valeur. 

Chez  l'homme,  c'est  le  cathétérisme  de  l'urètre  et  de  la  vessie  qu'il 
but  joindre  au  toucher  par  le  rectum.  Ce  cathétérisme  sert  souvent 
à  bien  marquer  la  place  de  la  prostate  et  de  l'urètre ,  et  s'il  y  a  d« 
tumeurs  dans  ces  parties  des  voies  urinaires,  s'il  y  a  des  corps  étran- 
gers, le  cathétérisme  sert  à  les  déceler. 

L'application  du  spéctUiofi  est  difficile,  douloureuseet  peu  profitable; 
ear,  ou  lecancer  est  à  Texti^émité  inférieure,  ou  à  l'extrémité  supérieure, 
ou  bien  entre  ces  deux  extrémités  de  l'intestin.  Pour  Texainen  du  pre- 
mier point ,  le  spéculum  est  plus  difficile  à  appliquer  ;  il  cause  plus  de 
douleur,  et  il  est  d'un  avantage  plus  contestablequele  toucher.  Les  can- 
cers de  l'extrémité  supérieure  ne  peuvent  guère  être  explorés  par  le  spé- 
ouhim  ;  car  ce  n'est  que  par  le  bout  intente  de  l'instrument  qu'ils  peu- 
vent être  vus:  or  on  sait  que  la  muqueuse  rectale,  qui  est  si  Iftche,  fovm 
bientôt  un  bourrelet  qui  oblitère  plus  ou  moins  cette  ouverture  dd 
ipéculum.  D'ailleurs,  à  sa  partie  supérieure,  le  rectum  présente  ce 
resserrement  bien  indiqué  par  O'Beirn ,  resserrement  qui  augmente 
par  l'irritation  produite  du  corps  explorateur.  Les  cancers  de  la  partie 
moyenne,  renfermés  dans  certaines  limites,  peuvent  plus  facilement, 
plus  fructueusement  élre  explorés  ;  mais  il  faut  alors  se  servir  d'an 
spéculum  à  trois  valves.  Une  ou  deux  valves  pourront  être  retirées 
quand  le  spéculum  aura  été  introduit  dans  le  rectum  ;  là  où  les  valvei 
manqueront ,  restera  une  fenêtre  par  laquelle  on  pourra  voir  le  cancer. 
C'est  surtout  pour  l'application  du  spéculum  qu'il  faut  avoir  égard  à 
la  direction  et  à  l'état  du  spasme  du  rectum.  On  devrait  donnerio 
ipéculum  une  courbure  adaptée  à  la  principale  inflexion  du  rectum; 
alors  une  fois  qu'il  aurait  franchi  l'anus,  ce  qui  est  quelquefois  très 
douloureux ,  en  le  dirigeant  à  gauche,  on  l'introduirait  plus  facile* 
ment  Je  voudrais  un  spéculun)  ayant  une  courbure  analogue  à  celle 
du  sacrum;  on  le  présenterait  à  l'anus,  la  concavité  dirigée  du  oélé 
du  coccyx;  après  un  pouce  de  trajet,  on  imprimerait  à  l'instrument 
un  demi-tour  de  rotation  qui  amènerait  en  avant  sa  concavité.  Ge 
mouvement  de  demi-rotation ,  qui  ressemblerait  au  tour  de  maître 
des  lithotomistes ,  faciliterait  l'introduction  et  placerait  le  spéculuai 
dans  la  direction  du  rectum  et  de  l'os  sur  lequel  cet  intestin  est  appoyé. 
Mais  si  l'on  se  rappelle  ce  que  j'ai  dit  sur  les  changements  de  direction 
d'un  rectum  cancéreux ,  on  reconnaîtra  souvent  la  vanité,  l'inatiiil^ 
de  ces  moyens  d'exploration. 

En  traçant  les  règles  de  l'application  du  spéculum,  j'ai,  pir  antid' 
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Aion ,  indiqué  la  marche  (|u'ii  fallait  suivre  ])our  i'inlro(iuctioii  des 
%des ,  des  èougies  à  empreinte.  Ces  moyens  (l'exploration  sont  surtout 
ilês  quand  le  doigt  nu  ou  armé  d*un  dé  à  coudre,  surmonté  lui-même 
s  phalanges  arlificiellcs,  n'a  pu  atteindre  le  mal.  Or,  dans  ce  cas ,  il 
A  très  difficile  d'explorer  le  cancer,  et  la  cire  à  mouler,  en  supposant 
a'elle  parvienne  jusqu'au  cancer ,  ne  pourra  en  donner  qu'une  idée 
iacomplète.  Les  empreintes  qu'elle  aura  reçues  seront  la  plupart 
quand  on  retirera  la  bougie;  car  il  faudra  qu'elle  parcoure, 
i  ton  retour,  tout  le  rectum  et  qu'elle  franchisse  enfin  l'anus  :  or  il 
si  difficile  de  croire  que  cette  filière  laisse  intactes  les  empreintes  qui 
l'annient  pas  été  eSàcées  par  les  divers  replis  du  rectum  et  par  la 
pontractilité  spasmodique  qui  se  manifeste  souvent  pendant  les  ma* 
MBQvres  d'exploration ,  surtout  à  la  partie  supérieure  de  l'intestin; 
{■'introduction  des  sond(«  est  surtout  utile  pour  conduire  dans  la  par- 
tie aapérieure  du  rectum  ou  au-dessus  du  cancer  des  liquides  dans  le 
tvt  de  délayer  les  matières  fécales  et  de  faciliter  leur  exprulsion.  Ici 
kl  Mode  à  double  courant  de  M.  le  professeur  J.  Cloquet  peut  avoir 
ées  avantages.  On  peut  se  servir  d'une  sonde  cesophagienne  comme 
fdiequi  fut  employée  parDupuytren  quand  il  pratiqua  le  catbétérisme 
ém  lectum  cbez  Talma.  Il  vaudrait  mieux  cependant,  pour  plus  de 
fortitude  d'atteindre  la  lumière  supérieure,  employer  une  sonde 
fourbe,  mais  la  courbure  devra  alors  appartenir  à  un  plus  grand  arc 
de  cercle  que  celui  des  sondes  urétrales. 

Lee  injedions^  qui  devront  d'ailleurs  précéder  tous  les  autres 
■oyens  de  diagnostic,  sont  elles-mêmes  un  bon  moyen  d'arriver 
à  la  certitude.  Elles  devront  être  faites  avec  soin  et  par  le  chirurgien 
même.  Si  on  les  confiait  à  des  mains  ignorantes,  on  pourrait  être  sin- 
guiièranent  trompé  par  la  circonstance  que  voici  :  1*  Quand  le  rétré- 
ciiapment  est  très  élevé ,  reste  au-dessous  de  lui  presque  tout  le  rec- 
IBID,  qui  peut  se  dilater  au  point  d'admettre  une  certaine  quantité  de 
liquide.  Ainsi,  par  exception,  cette  partie  du  rectum  peut  être  dilatée: 
iTest  ce  qu'on  observait  chez  le  malade  dont  M.  de  Laberge  a  publié 
febsenration.  2*  Le  liquide  peut  passer  entre  la  canule  et  le  rectum. 
Dana  les  deux  cas,  la  personne  ignorante  qui  a  donné  le  lavement,  le 
Balade  qui  l'a  administré  lui-même,  voyant  qu'une  assez  grande 
qoentiié  de  liquide  a  été  épuisée,  assurent  que  les  lavements  passent. 
U  faut  donc  que  le  chirurgien  sache  à  peu  près  la  mesure,  la  quantité 
de  liquide  que  peut  contenir  l'intestin  sans  qu'il  en  passe  entre  la  ca- 
Bufe  et  l'anus.  S'il  constate  ce  reflux  après  avoir  ])0ussé  une  petite 
i|iiantité  de  liquide;  si  en  même  temps  existent  un  poids  considérable 
ao  fondement  et  des  difficultés  toujours  croissantes  pour  aller  h  la 
garde- robe;  si  ces  trois  circonstances  sont  réunies,  on  est  bien  près 
de  pouvoir  établir  rexistence  d'un  rétrécissement  anal  par  dégénères- 
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cence.  L'injection  peut  entraîner  du  sang ,  de  la  matière  cancéreuse 
seule  ou  mêlée  à  des  matières  fécales.  Cette  circonslance  est  de  nature 
à  éclairer  le  diagnostic. 

.  Dans  la  partie  du  tube  digestif  qui  est  au-dessus  du  rétrécissement 
formé  par  le  cancer,  il  se  passe  tous  les  phénomènes  produits  par  toutes 
les  rétentions  de  matières  fécales. 

Avant  d*envahir  et  de  détruire  les  organes  contenus  dans  le  petit 
bassin^  le  cancer  gène  plus  ou  moins  par  sa  présence  leurs  fonctions. 
De  là  des  phénomènes,  des  symptômes  particuliers  dont  la  connais- 
sance est  utile  au  diagnostic.  On  conçoit  que  la  présence  d'une  tu* 
meur  du  rectum  peut,  en  empêchant  le  développement  de  la  matrice, 
produire  Tavortement  ije  volume  de  la  tumeur  formée  par  le  cancer 
peut  rendre  Taccoucliement  laborieux ,  en  diminuant  l'étendue  des 
détroits  du  bassin  ou  remplissant  plus  ou  moins  son  excavation. 
M.  Cruveilhier  cite  un  cas  où  cette  difficulté  se  présenta  ;  l'enfant  vint 
mort  au  terme  de  sept  à  huit  mois  (f  ).  On  voit  donc  que  s'il  n'y  a  pas 
eu  avortement,  il  y  a  eu  au  moins  accouchement  prématuré,  accoo* 
chement  difficile  et  mort  de  l'enfant. 

MarcHe^  terminaifton.  —  L'origine  du  cancer  do  rectum  est 
inconnue,  la  marche  variable,  la  terminaison  fatalement  la  ménne, 
toujours  prévue  :  c*est  la  mort.  Mais  à  quelle  époque  l'exécution  do  ce 
terrible  arrêt?  L'ignorance  du  point  de  départ  du  cancer  implique 
l'ignorance  du  terme  de  la  durée.  Bayle  compte  les  jours  que  le  nu* 
lade  a  à  vivre  depuis  l'époque  où  il  y  a  eu  des  douleurs  bien  marquées 
du  côté  du  rectum,  une  constipation  opiniâtre  ou  du  dévoiement.  Se- 
lon le  calcul  de  ce  médecin,  la  durée  serait  alors  de  six  mois  à  deoi 
ans.  Les  cas  exceptionnels  seraient  ceux  où  la  maladie,  à  partir  de  ces 
accidents,  aurait  duré  quatre  ou  cinq  ans.  On  voit  combien  les  bases 
de  ce  calcul  sont  fragiles.  En  eifet,  on  peut  ainsi  commencer  à  compter 
un  an  et  plus  après  roxistence  du  cancer,  et  seulement  à  sa  dernière 
période  ;  car  il  en  est  qui  ne  font  souffrir  et  ne  dérangent  notablement 
la  défécation  qu'au  moment  do  lulcération.  On  confond  quelquefois  le 
cancer  avec  les  maladies  auxquelles  il  a  succédé  ou  qui  en  ont  été  une 
des  causes.  Le  cancer  a  donc  déjà  commencé  que  les  malades  croient 
n'avoir  que  des  hémorrhoïdes  ou  une  affection  dartreuse ,  ou  une  ol^ 
cération  syphilitique  (Baylc).  Dans  ces  cas,  il  y  a  du  côté  du  fonde- 
ment des  modifications  de  la  sensibilité  qui  ne  sont  que  l'exagératioa 
de  celles  des  maladies  auxquelles  le  cancer  succède. 

La  maladie  ne  débute  pas  toujours  par  des  phénomènes  qui  se 
passent  du  côté  du  rectum.  Ainsi  il  peut  y  avoir  des  coliques,  des 
borborygmes,  du  ballonnement  du  ventre  avant  aucun  phénomène 

(i)  Ànaiomie  pathologique  du  eorpi  humain.  Vêtis,  1840,  XXXÎII*  lin*. 
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du  côté  du  bassin.  Les  premiers  pliénoniènes  se  manifestent  quel- 
quefois d'abord  par  des  souffi'ances  du  côlé  des  voies  urinaires. 
Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  apparaissent  avant  tout 
des  modifications  de  la  défécation;  il  y  a  une  constipation  qui  va 
toujours  eu  augmentant  et  qui  produit  les  effets,  les  accidents  déjà 
décrits. 

On  admettra  des  exceptions,  non  très  rares  cependant.  Il  y  a  des 
intermittences,  des  moments  de  répit,  une  espèce  de  tolérance  de  la 
part  du  mal.  M.  Cruveilhier  parle  d'un  officier  qui  avait  des  accidents 
qui  le  mettaient  à  deux  doigts  delà  mort;  puis  survenait uq  calme 
parfait  de  quatre  jours  pendant  lesquels  le  malade  revenait  à  la  joie,  à 
Fespérance,  et  jouissait  des  plaisirs  de  la  table  (1}. 

Comme  les  rétrécissements  de  l'urètre ,  les  rétrécissements  du  rec- 
tam  n'opposent  pas  un  obstacle  complètement  physique  au  cours  des 
matières  fécales.  Il  y  a  ici  encore  des  spasmes ,  des  congestions  mo- 
mentanées, accidentelles ,  des  différences  dans  la  digestion  et  dans  ses 
derniers  résidus,  qui  doivent  donner  lieu  à  des  modifications  dans  la 
défécation  et  expliquent ,  au  moins  en  partie ,  les  intermittences  dont 
il  s'agit  Quelquefois  un  purgatif,  un  bain ,  un  lavement ,  produisent 
un  bien-être  qui  passe  pour  la  guérison,  tant  on  a  de  la  tendance 
k  se  tromper  dans  ces  circonstances  malheureuses.  Hais  le  plus  sou- 
fent  les  accès  reviennent  toujours  plus  ten-ibles ,  toujours  plus  in- 
domptables. 

Il  peut  arriver,  mais  très  rarement ,  que  le  cancer  soit  éliminé  et 
i|ii'il  y  ait  commencement  de  cicatrisation  de  la  solution  de  continuité 
par  la  tumeur  qui  est  tombée.  Mais  cette  cicatrisation  ne  se 
ipl^  jamais  ;  elle  est  bientôt  reprise  par  l'ulcération  qui  ta  dévore. 
La  nature,  la  forme  du  cancer  peuvent  avoir  une  influence  sur  la 
marche  des  accidents.  Ainsi  il  est  certain  que  le  cancer  concentrique, 
celle  espèce  de  squirrhe  avec  retrait  considérable  des  parois  du  rectum 
vers  sou  axe,  doit  donner  lieu  à  des  accidents  du  côté  du  ventre  beau^ 
coop  plus  promptement  mortels  que  le  cancer  qui  se  piésente  sous 
Boe  autre  forme.  Mais  alors  cette  autre  forme,  cest  le  plus  souvent 
Tencéphaloïde ,  cancer  dont  la  répétition  dans  les  viscères  est  fré- 
|uente ,  et  qui ,  par  conséquent ,  marche  presque  toujours  avec  une 
eompHcation  qui  hâte  le  terme  fatal.  En  effet,  avec  lui  est  souvent 
ime  teinte  jaune  de  la  peau  qui  armonce  que  le  foie  participe  à  la  dé- 
générescence. Ce  cancer  a  une  influence  plus  délétère.  D'un  autre  côté, 
quand  son  ulcération  commence ,  elle  marche  avec  rapidité ,  et  c'est 
lui  qui  donne  lieu  aux  hémorrhagies  les  plus  abondantes.  Ainsi  le 
cancer  concentrique,  qui  est  surtout  formé  de  squirrhe,  peut  donner 

(1)  AnalomU paUiologique,  \XX*  livraison. 
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lieu  à  des  rétentions  de  matières,  à  des  accidenls  du  (dté  du  bas-ven- 
tre ,  qui  peuvent  tuer  plus  violemment  le  malade-;  lès  autres  cancers 
agissent  davantage  sur  lensemble  de  l'organisme;  ils  l*empoisonneut 
ou  l'affaiblissent  ;  ils  se  lient  mieux  à  la  cachexie  et  au  marasme.  Le 
llîalade  meurt  donc  pour  ainsi  dire  violemment,  par  des  accidents  du 
côté  du  ventre  ou  par  une  espèce  de  décomposition  vivante.  Quelque- 
fois la  moit  arrive  au  moment  où  Ton  s*y  attend  le  moins;  elle  n'est 
pas  précédée  par  de  graves  accidents,  elle  a  lieu-avant  que  le  terme  du 
marasme  soit  avancé.  L*époque  de  la  mort  de  Broussais  était  peu  pré- 
vue, puisque  des  soupçons  d'empoisonnement  s'élevèrent ,  et  qu'on 
crut  nécessaire  de  soumettre  les  entrailles  de  Cet  illustre  mort  à  une 
analyse  chimique. 

11  y  a  donc  une  mort  violente,  une  mort  par  infection  cancéreuse. 
L'infection  purulente  a  eu  lieu  aussi  dans  des  cas  de  complication ,  et 
l'on  a  observé  des  pneumonies  finales.  Ainsi  M.  Cruveilhier  croit  que 
c'est  par  cette  inflammation  que  meurent  la  plupart  des  malheureiu 
porteurs  d'une  dégénérescence.  Ge  n'est  pas  tout,  car  la  mort  est  très 
fertile  en  procédés  :  notons  la  phlébite  et  les  inflammations  du  tissu 
cellulaire  du  bassin.  Un  rétrécissement,  même  un  rétrécissement  peu 
considérable,  peut  faire  mourir  eu  annulant  peu  à  peu  la  digestion. 
II  y  a  consensus  entre  les  diverses  pièces  de  l'appareil  digestif:  or, 
quand  une  d'elles  est  gônée  dans  ses  fonctions ,  quand  depuis  long- 
temps elle  ne  fonctionne  qu'à  demi,  les  autres  se  plient  plus  où  moins 
à  cet  état.  Ainsi  le  malade  finit  par  ne  se  nourrir  qu'à  demi ,  il  craint 
même  parfois  de  manger,  prévoyant  les  souffrances  qu'il  se  prépare. 
Le  malheureux  vit  donc  à  demi  :  or  une  pareille  existence  est  facile- 
nlent  renversée  p^  le  moindre  accident,  par  la  moindre  maladie. 
C'est  ainsi  que  succombent  certains  individus  affectés  de  cancer  du 
rectum,  et  cela  sans  qu'on  s'en  doute.  It  se  passe  alors  ce  qui  a  lieu 
pour  le  cancer  de  l'œsophage  non  encore  très  prononcé.  L'alimenta- 
tion a  lieu,  mais  elle  est  insuffisante;  et  quoique  le  malade  ne  cesse 
pas  de  manger,  il  meurt  d'inanition.  Je  puis  très  bien  comparer  le 
malade  qui  a  ce  degré  de  rétrécissement  du  rectum  à  celui  qui  a  un 
rétrécissement  du  larynx,  de  la  trachée.  Celui-ci  ne  périt  pas  toujours 
par  l'asphyxie,  il  s'éteint  souvent  parce  qu'il  respire  à  demi.  La  di- 
gestion de  l'air  se  faisant  à  moitié ,  il  vit  donc  à  moitié.  L*hématofie 
étant  insuffisante,  la  nutrition,  l'innervation  s'affaiblissent,  et  le  ma- 
lade s'éteint  lentement.  Pour  le  dire  en  passant,  beaucoup  d'opérés 
de  la  laryngotomie  meurent  ainsi. 

On  conçoit  que  les  complications,  les  maladies  intercurrentes  peu- 
vent singulièrement  hâter  le  moment  de  la  mort.  Ainsi  des  chutes 
d'une  partie  du  rectum,  des  invaginations  du  côlon,  le  prolapsus  de 
la  matrice,  du  vagin,  des  nécroses  du  sacrum,  comme  cela  a  étéob- 
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fé  par  M:  Gottallat  (1),  la  grossesse,  des  calculs  dans  la  vessie  et 
ns  d'autres  points  des  voies  urinaires  ;  toutes  ces  circonstances  peu* 
Ht  amener  une  mort  plus  prompte. 

iM«ga>tlic  —  L'obscurité  de  ce  point  de  la  pathologie  du  can- 
r  explique  l'obscurité  et  le  malentendu  qui  régnent  sur  la  thérapeu^^ 
[ue.  C'est  surtout  la  confusion  du  cancer  avec  certaines  inflamma- 
\DSy  indurations  vénériennes  avec  ou  sans  ulcération,  indurations 
pelées  lymphatiques  par  Bayle ,  qui  ont  causé  les  plus  grandes 
reors.  Ainsi  les  uns,  considérant  comme  cancéreuses  toutes  ces  ma-» 
lies,  portaient  on  pronostic  dont  la  conséquence  était  la  négation  de 
Ole  thérapeutique  rationnelle  et  souvent  Tabandoil  complet  des 
iilades;  d'autres,  surtout  Desault  et  son  école,  ayant  guéri  par  la 
mpression  un  certain  noinbre  de  ces  maladies,  proclament  la  goé- 
ton  possible  du  cancer  par  la  compression.  De  nos  jours,  à  la  faveur 
I  la  même  confusion,  de  la  môme  obscurité,  on  parle  de  succès  par 
autres  opérations  bien  plus  graves  que  la  compression.  Huis  les  chi- 
rgiens  éclairés  se  sont  demandé  alors  comment  le  cancer,  si  rebdle, 
intraitable  ailleurs,  se  faisait  si  bénin  au  rectum.  De  plus  sérieuses 
lestons  et  des  investigations  plus  sévères  ont  commencé  à  prouver 
l'il  y  avait  des  différences  entre  les  diverses  indurations  confondues 
Oi  le  nom  de  cancers,  de  squirrhes  et  de  squirrhosités  du  rectum. 
•  difiereuces  ne  sont  pas  encore  définitivement  établies  ;  mais  le 
Ér'qui  s'est  fait  sur  cette  question  a  conduit  les  vrais  praticiens  à  être 
oins  pesiimiâtes  que  nos  devanciers,  et  moins  opérateurs  que  cer- 
ioe  modernes. 

Comme,  en  présence  d'une  maladie  grave  du  rectum  et  avant  d'en* 
éprendre  une  opération  quelconque  sur  cette  partie,  on  doit  avoir 
"éMntes  à  la  mémoire  toutes  les  lésions  qui  peuvent  l'affecter,  faisons 
le*  revue  rapide  de  ces  lésions,  ce  qui  complétera  le  plus  possible 
diagnostic,  d'ailleurs  continuellement  mis  en  saillie  dans  toutes  le^ 
frties  de  cet  article.  Avant  tout,  on  examinera  s'il  n'y  a  pas  de  vices 
^eonformation. 

!•  Corps  étrangers.  —  Les  corps  étrangers  introduits  plus  ou  moins 
olemment  par  l'anus  et  qui  séjournent  dans  le  rectum  ne  peuvent 
offnper  longtemps  :  la  circonstance  de  leur  introduction  étant  rap- 
Me,  l'erreur  est  dissipée.  Les  corps  étrangers  qui  viennent  du  côté 
I  l'estomac  pourraient,  en  s'arrétant  plus  ou  moins  longtemps  dans 
rectum,  modifier  la  défécation  par  leur  présence,  par  l'irritation 
plongée  à  laquelle  ils  donnent  lieu.  Si  l'on  joint  à  cela  les  coliques 
l'ils  ont  pu  produire,  en  traversant  le  tube  intestinal,  ou  verra  que 

(1)  Essai  sur  unnouveau  mods  de  ditatation  particulièrement  appliquée  aux 
Hréûiissmênîs  du  reelum,  Parin»  1834,  în-8.  29*  obft. 
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Terreur  que  je  signale  n'est  pas  impossible  et  que  le  toudiér  est  kl  de 
toute  nécessité. 

2»  Névroses.  Fissures,  —  II  y  a  des  névralgies  de  ranos  ttvec  dtt 
douleurs  lancinantes  qui  reviennent  par  accès  fraudMOMnl  into^ 
mittents  ou  avec  rémittence.  On  voit  alors  l'anus  se  cdntraderiiM 
force  ;  puis  il  semble  s'entr'ouvrir,  sans  la  participation  de  h  vokNilé. 
Il  peut  donc  y  avoir  constipation  et  évacuation  involontaire  des  m»- 
tières.  Mais  il  arrive  aussi  des  moments  où  les  selles  sont  a^ssi  aboa* 
daotes,  aussi  bien  moulées,  aussi  faciles  que  dans  4*étBl  pai&îtdi 
santé.  Cette  circonstance ,  jointe  aux  états  névralgiquea  sur  d'tidni 
points  du  corps,  surtout  du  oété  de  l'urètre,  aide  le  diagnostic,  qû si 
complété  par  le  toucher. 

Quand  il  y  a  fissure  on  trouve  presque  toujours  entre  les  repliiè 
Vanus  un  ulcère  étroit,  allongé,  une  espèce  de  crevaase  qui  coiodii 
aviQC  les  douleurs  les  plus  vives,  pendant  et  surtout  après  la  déficatifls. 
Les  selles  sont  teintes  de  sang,'X>rdinairement  en  petite  quantité: 

J«  Inflemmations  chroniques  de  div^sm  wUureê.  -^  Les  Iésioni(|i 
dminent  souvent  lieu  à  des  méprises  sont  les  inflanunatiofis  chro» 
ques  du  rectum  :  aussi,  dans  le  doute,  dévra-t-on  commencer  parèl 
moyens  doui^  et  s'abstenir  de  toute  opâ^ation.  lé  vais  rapporterai 
obsc^atioB  qui,  selon  moi,  a  une  grande  valeur  ici  et  quand  ils'a^ 
de  l'extirpation  du  rectum.  Elle  est  rédigée  par  un  des  hommsi  ^ 
ont  fait  faire  le  plus  de  progrès  à  Tanatomie  pathologique,  et  de  s 
été  publiée  dans  des  intentions  nullement  hostiles,  mais  dans  l'inl^ 
rét  seul  de  la  vérité.  Je  désire  fixer  Tattention  du  lecteur  sur  lesdea 
mots  de  réflexions  qui  terminent  cette  histoire.' 

a  Femme  Gruson  (Victoire),  âgée  de  trente-quatre  ans,  était  ik 
Salpétrière  en  septembre  1832,  lorsque  je  pris  le  service  de  rinfirme- 
rie  :  elle  est  morte  phthisique  le  k  décembre  1838.  Cette  femme  M 
dit  avoir  été  opérée  d'un  cancer  au  rectum,  et,  depuis  cette  ^qiKNiiM^ 
être  dans  l'impossibilité  de  retenir  ses  matières  fécales,  qui  tombaîaft 
quelquefois  par  fragments  pendant  la  marche  :  aussi  cette  malhea- 
reuse  s*était-elle  condamnée  à  garder  habituellement  le  Kt. 

»  L'examen  de  l'anus  montrait  une  cavité  infuudibulifprme  i  hm 
très  large,  toujours  béante  et  incapable  de  contraction.  Aucun  soinls- 
ment  purulent  n'avait  lieu  par  l'anus  ;  les  parties  vœaines  étaioit 
d'ailleurs  parfaitement  exemptes  d'induration.  Cette  malade  ëaà 
morte,  je  dus  m'assurer  de  l'état  de  l'intestin  rectum,  et  Je  visqae  ki 
cinq  derniers  pouces  de  cet  intestin  étaient  complètement  dépooilUi 
de  membrane  muqueuse  ;  que  cette  membrane  se  terminait  en  hsBt 
par  un  rebord  circulaire  coupé  à  pic,  libre,  décollé,  sans  aucune  ooa* 
tinuité  avec  la  surface,  sur  laquelle  |a  membrane  muqueuse  avait  élé 
détruite;  que  cette  surface  dépouillée  de  membrane. muqueuse  éuit 
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recooYerte  par  une  cicatrice  fibreuse,  parcourue  par  des  colonnes  éga* 
lement  fibreuses,  qui  lui  donnaient  un  aspect  inégal  ;  que  les  parois 
de  i'intesttD  ne  présentaient  d'ailleurs  aucune  espèce  d'bypertro- 
pbie,  de  telle  sorte  que  la  cicatrisation  paraissait  aussi  complète  que 
possibla  Du  reste,  point  de  traces  du  sphincter,  ni  même  de  parois 
intestinales  dans  Tinfundibulum  qui  terminait  en  bas  le  rectum. 

»  Réflexions,  r— Je  crois  être  fondé  à  penser  que  Tobservation  qu'on 
vient  de  lire  présente  un  exemple  d'une  inflammation  chronique  du 
rectum  ;  que  la  partie  inférieure  de  cet  intestin,  indurée  et  rétrécie,  a 
été  considérée  comme  frappée  de  dégénération.  Il  n'est  pas  déraison*- 
nable  d'admettre  qu'un  traitement  antiphlogistique,  employé  en  temps 
utile,  aurait  pu  obtenir  une  guéritan  exempte  de  la  dégoûtante  infirmité 
qui  résulte  dudé faut  de  moyens  actifs  de  rétention  des  matières  fécales,  • 
(Cruveilhier.) 

On  trouvera  dans  le  grand  ouvrage  du  même  auteur  d'autres  faits 
de  rectite  chronique  simulant  le  squirrhe.  Ces  inflammations  sont 
sans  ulcération,  avec  ulcération,  et,  dans  ce  dernier  cas,  a  de  même 
que  l'ulcère  chronique  de  l'estomac  est  souvent  cliniquement  eianato-- 
niquement  confondu  avec  le  cancer  de  cet  organe,  de  même  l'ulcère 
chronique  du  rectum  donne  lieu  à  des  symptômes  tellement  analogues 
ioeax  du  cancer,  qu'on  les  confond  au  lit  du  malade  etroêmesouvent 
sur  le  cadavre  (1).  » 

Cependant  cette  diiïculté  d'établir  un  diagnostic  complet,  qui  doit 
nous  rendre  très  circonspects  quand  il  s*agit  d'opérations  graves,  ne 
doit  pas  nous  inspirer  les  idées  fatalistes  des  anciens. 

I>ans  les  indurations  formées  par  l'inflammation  chronique,  ou, 
selon  Bayle,  par  la  même  lésion  qui  constitue  l'éléphantiasis,  dans 
celles  qui  dépendent  du  vice  herpétique  ou  qui  se  lient  aux  hémorrhoï- 
4es  ;  enfin  dans  tout  rétrécissement  où  l'inflammation  joue  un  rôle, 
existent  des  moments  de  calme  et  d'e^uicerbation  plus  marqués  que 
.dans  les  rétrécissements  cancéreux  proprement  dits.  On  le  conçoit  fa- 
cilement, car  le  tissu  enflammé  est  plus  directement  sous  l'influence 
de  la  circulation  et  de  l'innervation  que  le  tissu  squirrheux.  Un  tissu 
enflammé  n'a  pas  perdu  entièrement  sa  manière  de  vivre,  de  sentir, 
puisqu'il  peut  revenir  à  son  état  normal  ;  le  tissu  cancéreux,  au  con- 
traire, est  un  corps  pour  ainsi  dire  étranger  ;  il  ne  peut  guère  momen- 
tanément être  lui-même  congestionné. 

Par  le  toucher,  on  trouve  une  résistance  dans  le  tissu  squirrheux, 

.que  le  tissu  enflammé,  même  chroniquement,  ne  présente  pas.  Le 

toucher,  sur  celui^îi,  est  moins  douloureux,  si  toutefois  on  touche 

dans  les  intervalles  d'exaspération,  quand  il  n'y  a  pas  d'hémorrhoïdes 

(1)  CstviyéilhikT,  Ànatomie  pathologiqiie,  lîvr.  XXV*". 
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enflammées  ou  une  éruption  herpétique  dans  un  état  d'exaspération 
(Bayle). 

Les  indurations  vénériennes  sont  plus  indolentes  encore,  et  cepen* 
dant  elles  simulent  quelquefois  le  squirrhe  de  la  manière  la  plus  corn* 
plète.  Si  Ton  veut  se  foire  une  idée  exacte  de  ces  indurations  véné* 
riennes  qui  rétrécissent  le  rectum,  on  n'a  qu'à  observer  sur  le  prépuoe 
les  ulcères  à  base  si  fortement  indurée  et  dont  la  résolution  est  quel- 
quefois si  difficile ,  si  longue  à  s'effectuer.  Voyez  un  prépuce  un  peu 
long  ,  un  peu  étroit ,  envahi  par  cette  affection  vénérienne  ;  il  forme 
un  canal  dur,  calleux ,  que  vous  prendries  très  facilement  pour  un 
squinlie,  si  vous  n'étiex  prévenu  de  la  fréquence  désaffections  véné* 
riennes  sur  ce  point.  Vous  seriez  tenté  de  croire  à  l'incurabilité  ou  à  la 
nécessité  d'une  extirpation ,  si  vous  n'aviez  vu  .cent  fbis  une  pareille 
induration,  un  pareil  rétrécissement  céder  tôt  ou  tard  aux  moyens  di* 
rigés  contre  le  virus  vénérien.  Avec  cet  état  d'induration ,  avec  ce  ré- 
trécissement du  prépuce  ,  on  trouve  quelquefois  une  induration ,  un 
rétrécissement  de  même  nature  du  rectum  :  alors  l'analogie  se  rap- 
proche de  la  similitude.  J*ai  traité,  à  Lourcine,  une  femme  portant  une 
de  ces  indurations  qui  avait  considérablement  rétréci  le  rectum  et 
surtout  l'anus.  Là  étaient  des  bosselures ,  des  tumeurs  d'une  dureté 
extraordinaire  qui ,  entourant  l'anus ,  semblaient  prolonger  le  reotum  | 
en  dehors.  Après  avoir  administré  un  traitement  mercuriel  métho-  j 
dique,  j'extirpai  les  tumeurs  qui  bordaient  l'anus,  ce  qui  me  permit 
l'introduction  de  mèches  dont  j'augmentai  progressivement  les  dia- 
mètres ,  et  j'obtins  ainsi ,  par  la  combinaison  du  traitement  général ,  \ 
de  Textirpalion  et  de  la  compression ,  une  cure  complète.  Serait-il 
bien  difficile  de  faire  passer  ce  cas  pour  une  guérison  de  squitrhe  du 
rectum  ?  ^  i 

Un  chirurgien  devra ,  dans  tous  les  cas  d'affîections  graves  du  reo-  i 
tum,  aller  à  la  recherclie  des  antécédents.  S'il  sait  interroger  le  malade, 
presque  toujours,  dans  les  cas  qui  ressemblent  à  ceux  que  je  viens  de 
citer,  il  apprendra  que  d'autres  symptômes  vénériens  ont  existé;  le 
plus  souvent  aussi  il  découvrira  que  nul  traitement  antérieur  n'a  été 
fait  ou  qu'il  n'a  pas  été  dirigé  convenablement.  Aux  indurations  dont 
il  vient  d'être  question  on  devra  joindre  celles  qui  accompagnent  las 
fistules  anciennes  de  l'anus  ,  celles  surtout  dont  l'orifice  interne  re- 
monte plus  ou  moins  haut  dans  l'intestin.  On  trouvera  dans  l'ouvnge 
déjà  souvent  cité  de  M.Cruveilhier  (i)  un  exemple  remarquable  de 
cette  espèce  de  lésion.  Mais  lés  antécédents  d'une  fistule  Jèventles 
doutes. 

4*  Abcès,  —  Les  abcès  du  tissu  cellulaire  qui  environnent  le  rectum 

(i)  Anatomie  j  athologiqtte,  i 
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peuvent  être  pris  pour  des  cancers,  si  Ton  n'a  pas  égard  aux  comme- 
moratifs  et  aux  symptômes  inflammatoires  dont  ils  sont  précédés. 

Dans  la  se'usiteie  observation  de  Duchadoz  (deuxième  de  M.  CostaU 
lat),  on  voit  un  abcès  des  environs  du  rectum  produire  ramincisse- 
ment  du  cylindre  fécal ,  dont  le  volume  égalait  à  peine  celui  du  petit 
doigt  «  et  s'accompagner  de  divers  symptômes  qui  pouvaient  faire 
croire  à  une  maladie  du  rectum.  La  vingt  et  unième  observation  de 
Duchadoz  (troisième  de  M.  Gostallat)  offre  l'exemple  d'un  abcès  situé 
dans  le  flanc  droit,  abcès  qui  s'était  ouvert  dans  le  rectum,  qu'il 
continuait  à  comprimer,  au  point  que  les  selles,  de  plus  en  plus 
difficiles,  devinrent,  sur  la  fin  de  la  vie  du  sujet ,  totalement  ini« 
poasibler. 

Dans  les  commencements,  la  tumeur  qui  doit  former  l'abcès  dana 
le  rectum  peut  simuler  le  cancer  à  cause  de  sa  dureté  ;  quand  vient  la 
fluctuation,  elle  peut  simuler  le  ramollissement  du  même  cancer.  Mais 
ces  deux  périodes ,  dans  le  cas  de  dégénérescence ,  n'ont  pas  la  rapi* 
dite  de  celle  de  l'abcès. 

§*  Hémorrhoide9.  -^Leshémorrhoïdessont,  en  général,  d'un  toucher 
doux  ;  elles  sont  élastiques  ou  dépressibles.  Elles  sont  sujettes  à  des 
changements  dans  leur  volume ,  leur  forme ,  leur  couleur,  leur  con** 
ôstauce,  que  ne  présente  jamais  le  cancer.  Dans  le  plus  grand  nombre 
de  cas,  elles  forment  une  couronne  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'anus. 
Mais  ces  mêmes  bémorrhoïdes  peuvent  subir  plusieurs  inflammations  ; 
elles  peuvent  s'indurer,  être  ulcérées  et  simuler  singulièrement  les 
végétations,  les  fcmgosités  cancéreuses.  Alors  elles  sont  le  siège  de 
douleurs,  d'écoulements  qui  épuisent  :  elles  présentent  donc  les  mômes 
indications  que  le  cancer  inférieur  du  rectum.  Bien  plus ,  ces  mêmes 
bémorrhoïdes  peuvent  subir  la  dégénérescence  la  plus  maligne  ;  l'tn* 
dication  étant  identique,  l'erreur  de  diagnostic  n'a  pas  la  même  im- 
portance. Avec  ou  sans  les  bémorrhoïdes ,  avec  le  cancer  lui-même , 
peuvent  exister  des  relâcbements  de  la  muqueuse  rectale  ou  des  pror 
lapsus  de  cet  intestin  que  l'on  ne  pourrait  confondi*e  avec  le  cancer, 
car  la  tumeur  du  prolapsus  a  une  souplesse ,  une  élasticité ,  elle  se 
prête  à  une  espèce  de  réduction  plus  ou  moins  complète  qu'on  u'ob* 
serve  pas  dans  le  cancer. 

6*  Dégénérescence  fibreuse.  — Cette  dégénérescence  est  très  difficile 
à  distinguer  ;  elle  est,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  confondue 
avec  le  cancer.  Aussi  dans  les  articles ,  duns  les  mémoires ,  dans  les 
livres  sur  les  rétrécissements  du  rectum ,  il  est  impossible  de  ne  pas 
parler  du  cancer;  comme ,  en  traitant  du  cancer,  il  est  de  toute  im- 
possibilité de  ne  pas  faire  une  partie  de  l'histoire  dii  rétrécissement 
fibreux.  En  efiet,  souvent  mêmes  symptômes,  mêmes  phénomènes  du 
côté  de  l'anus  ;  mêmes  symptômes,  mêmes  accidents  du  côté  de  l'ab*- 
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domen.  Le  squirrhe,  surtout  le  squirrhe  concentrique,  a  la  [/lus grande 
analogie  avec  la  dégi^nérescence  fibi^use,  et,  è  son  début,  il  y  a,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas ,  impossibilité  d'établir  un  diagnostic 
complètement  exact.  Bien  plus,  à  Tautopsie  méme«  les  erreurs  ne  sont 
pas  impossibles.  Ainsi  j'ai  ci-dessus  rapporté  les  paroles  de  M.  Cru- 
veilhier,  qui  a  une  grande  habitude  de  lire  sur  le  cadavre  :  eh  bien , 
cet  anatomiste  avoue  son  insuffisance  dans  quelques  cas.  Il  est  vrai 
que,  sur  le  vivant,  quand  le  rétrécissement  est,  comme  on  le  dit,  dia- 
phragmatique ,  vaivuiaire ,  quand  il  n'a  pas  [une  grande  épaisseur, 
quand  déjà  surtout  on  a  constaté  une  inflammation  du  rectum,  oa 
des  ulcérations  qui  n'ont  pas  été  précédées  du  squirrhe  ;  quand  ces 
circonstances  ont  existé,  on  est  plus  porté  à  admettre  le  rétrécissement 
fibreux.  Mais  ce  rétrécissement  n*est  pas  toujours  sous  forme  vaivu- 
iaire ,  il  n'est  pas  toujours  formé  comme  par  une  ligature  qui  aurait 
froncé  l'intestin  sur  un  point  limité;  ainsi  qu'à  l'urètre ,  il  peut  a?oir 
une  grande  étendue  dans  le  sens  de  l'axe  du  rectum.  On  est  donc 
obligé  d'interroger  les  phénomènes  produits  par  la  nature  de  la  dégé- 
nérescence. Mais  d'abord  le  cancer,  dans  sa  première  période,  est  sou- 
vent sans  aucune  espèce  de  symptômes  qui  se  rapportent  à  la  fa- 
chexie ,  à  laquelle  il  peut  plus  tard  se  lier.  Ensuite  il  est  bien  remar- 
quable que  certains  rétrécissements  fibreux  «anciens  ont  une  influence 
sur  la  digestion  qui  se  répète  dans  les  autres  fonctions  et  dont  l'en- 
semble constitue  un  état  général  qui  n'est  pas  facilement  distingué  de 
ce  qu'on  appelle  cachexie  cancéreuse.  On  se  représente  facilement  la 
pâleur,  ramaigrissement,  le  faciès  d'un  malheureux  dont  la  digestion 
est  depuis  longtemps  inachevée. 

Ainsi,  le  diagnostic  différentiel  du  cancer  et  de  la  dégénérescence 
fibreuse  me  paraît  impossible  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

7°  Polypes  du  rectum,  —  Ces  productions  morbides  sont  rares  au 
rectum.  Cependant  on  les  observe  plus  souvent  dans  cet  intestin  que 
sur  tout  autre  point  du  tube  digestif.  Ils  poun^aient  être  confondus 
avec  les  végétations  fongiformes  encéphaloïdes.  Mais  ordinairement  le 
polype  est  plus  lissfe,  il  est  plus  franchement  pédicule.  On  ne  confondra 
pas  avec  le  cancer  les  polypes  qui  sont  presque  cylindriques  et  qui 
ont  la  transparence  de  la  corne  fondue ,  polypes  que  j'ai  observés 
chez  des  femmes  pourvues  d'un  grand  embonpoint  et  très  lympha- 
tiques. Les  polypes  à  larges  bases,  ceux-là  qui  sont  de  nature  maligne, 
peuvent  très  bien  être  confondus  avec  le  cancer,  d'autant  mieux  qu'il 
y  a  une  étroite  parenté  entre  eux.  M.  Gerdy,  dans  sa  thèse  de  concours, 
a  signalé  l'épaississement  de  la  muqueuse  sur  laquelle  s'insérait  le  po- 
lype. On  voit  là  une  extension  do  la  maladie  et  un  trait  de  plus  de 
ressemblance  entre  le  polyi^e  et  certains  cancers  tubéreux.  Ce  profes- 
seur a  cité  un  cas  où  un  polype  avait  été  creusé,  et  dans  sa  cavité 
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exktaieiitdes  matières  fécales.  On  aurait  très  bien  pu  prendre  ce  polype 
pour  une  tumeur  cancéreuse  analogue  à  celle  qui  est  citée  par 
M.  Amussat,  tumeur  qui  faisait  saillie  dans  Tintestin  et  qui  présentait 
un  trou  dans  lequel  on  enfonçait -le  doigt. 

8*  Maladies  de  t abdomen  qui  peuvent  donner  lieu  à  des  accidents  du 
cancer  rectal.  —  Ces  maladies  s'expriment  par  les  symptômes  qu'on  a 
confondus  sous  le  nom  dUléus. 

V étranglement  herniaire  est  Une  de  ces  maladies.  On  doit  examiner 
tous  les  points  de  Talxlomen  où  se  montrent  ordinairement  les  her- 
nies, et  cela  avec  soin,  car  elles  sont  quelquefois  très  petites,  et  chez 
les  sujets  chargés  d'embonpoint,  surtout  chez  les  femmes,  on  peut  très 
\ÀS!Xk  méconnaître  une  tumeur  herniaire.  Si  elle  est  irréductible,  on 
soupçonne  un  étranglement 

Le  volvulus  est  reconnu  par  l'exclusion  des  caractères  qui  ont  été 
précédemment  indiqués  et  par  une  tumeur  plus  ou  moins  exacte- 
ment circonscrite  sur  un  point  de  l'abdomen  où  l'on  ne  trouve  pas  de 
hernie  ordinairement,  tumeur  plus  profonde  que  celle  de  la  hernie, 
puisqu'elle  est  au-dessous  des  parois  abdominales.  Il  n'y  a  pas  de  vo- 
missements stercoraux,  et  l'on  a  observé  une  affection  antécédente  du 
tube  digestif.  Tout  cela  on  ne  le  rencontre  pas  constamment,  et  ce 
n'est  pas,  du  reste,  bien  caractéristique. 

Les  invaginations  (\m  portent  sur  l'intestin  grêle  sont  loin  d'entrat- 
ner  toujours  la  production  d'accidents  pathologiques ,  de  telle  sorte 
qu'il  serait  difficile  de  leur  assigner  des  symptômes.  Si  le  cœcum  et  le 
côlon  ascendant  ont  subi  un  déplacement  tel  qu'ils  soient  venus  se 
loger  dans  la  courbure  sigmoïde  du  gros  intestin,  l'absence  du  coecum 
et  du  côlon  vers  le  côté  droit  du  ventre  est  constatée  par  la  percus- 
sion ;  elle  donne  lieu  à  une  certaine  dépression  de  ce  côté,  tandis  qu'à 
gauche  on  remarque  un  renflement  longitudinal,  une  tumeur  plus  ou 
moins  volumineuse  produite  par  la  masse  de  l'invagination.  La  pal- 
pation  exactement  pratiquée  doit  faire  percevoir  des  différences  nota- 
bles dans  les  deux  flancs ,  et  une  main  exercée  peut  reconnaître  le 
déplacement  du  cœcum  dès  qu'il  est  un  peu  considérable.  Mais  il  faut 
être  prévenu  de  la  possibilité  d'une  intus-susception  intestinale  pour 
être  conduit  à  faire  les  recherches  convenables. 

opérations  motivées  par  l«s  maladies  de  Kanus  et  do  raetum. 
BÉTABLISSEMENT  DE  L'aNUS  NORMAL.  --  CRÉATION  D'UN  ANUS  ARTIFICIEL. 

Deux  indications  ressortent  de  l'examen  des  vices  de  conformation 
de  l'anus  et  du  rectum  :  1°  rétablir  Tanus  normal;  2"  créer  un  anus 
artificiel.  Il  faut  aussi  reconnaiire  qu'il  est  des  cas  où  l'on  devra  s'abs- 
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tenir  de  toute  opération  et  des  cas  où  des  moyens  dilatants  suffiront  : 
c*est  quand  il  n'y  a  que  rétrécissement.  Cette  seconde  indication  peut 
être  fournie  aussi  par  les  lésions  organiques. 

A.  Rétablissement  DE  l'anus  normal.  —  Cette  indication  sa  présente 
dans  deux  circonstances  :  l""  Tanus  est  ouvert  plus  ou  moins  loin  du 
lieu  qu'il  doit  occuper,  il  n'est  pour  ainsi  dire  que  déplacé  ;  2''  l'anus 
n'est  ouvert  nulle  part. 

Quand  l'anus  n'est  que  déplacé ,  en  général  oiv  fera  bien  de  s'en 
tenir  à  des  moyens  accessoires  et  d'éviter  une  opération  grave.  Ce» 
pendant  il  est  des  cas  où  l'on  peut  agir  :  ainsi  chez  les  petites  filles, 
l'anus  peut  s'ouvrir  à  la  fourcliette  ou  percer  la  paroi  postérieure  du 
vagin.  Dans  le  premier  cas,  une  sonde  cannelée  introduite  par  l'oa- 
verture  de  la  fourchette  irait  dans  le  rectum;  la  cannelure  serait  di- 
rigée en  bas  vers  le  coccyx,  et  l'on  inciserait  dans  cette  direction,  en 
suivant  le  raphé  périnéal,  tous  les  tissus  qui  seraient  devant  la  sonda 
cannelée.  Une  canule  serait  placée  dans  l'angle  postérieur  d^  la  plaie 
afin  de  conduire  les  matières  fécales,  les  habituer  à  prendre  les  voies 
normales  et  pour  tenir  cette  voie  ouverte. 

Le  même  procédé  a  été  proposé  pour  la  guérison  des  anus  qui  s'ou* 
vraient  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin.  On  divise  du  fond ,  vert 
l'entrée  du  vagin,  tout  ce  qui  est  devant  l'anus  anormal  jusque  vers  le 
coccyx.  On  place  une  canule  comme  je  l'ai  dit  précédemment;  elle 
dépasse  en  haut  le  point  où  s'ouvrait  la  fistule.  Selon  |I.  Martin ,  on 
devrait  réunir  par  la  suture  la  division  et  ne  laisser  libre  que  la  portion 
de  la  plaie  occupée  par  la  canule.  M.  Velpeau  prétend  que  cette  sa- 
ture est  difficile  et  iuutile.  Selon  ce  chirurgien ,  si  la  canule  est  eoo* 
venablemeût  placée  et  qu'elle* conduise  bien  les  matières  fécales,  U 
division  du  vagin  et  du  périnée  se  fera  sur  cette  canule,  sans  le  secours 
des  moyens  unissants. 

Au  lieu  de  diviser  tout  ce  qui  est  devant  l'anus  vaginal,  on  pourrait 
introduire  par  lui  dans  le  rectum  un  crochet  dont  l'extrémité  mou«e 
ferait  saillie  à  la  place  où  s'ouvre  ordinairement  l'anus,  et  là  on  prati- 
querait une  ponction ,  une  boutonnière  qu'on  entretiendrait  ouverte 
par  une  canule.  Une  fois  Tanus  normal  rétabli,  il  ne  serait  plus  diffi* 
cile  de  faire  disparaître  l'anus  anormal. 

Chez  les  garçons,  le  problème  est  plus  complexe.  C'est  dans  une 
partie  de  l'appareil  urinairc  que  s'ouvre  l'anus.  Quand  les  matières 
fécales  sortent  d'une  manière  presque  continue  ou  à  certains  inter- 
valles, mais  sans  mélange  d'urine,  on  est  porté  à  penser  que  c'est  dans 
l'urètre  que  l'ouverture  du  rectum  s'est  opérée  :  alors  il  y  a  indication 
pour  l'opération  par  laquelle  on  cherche  à  rétablir  l'anus  normal.  On 
peut  la  tenter  môme  sans  la  certitude  du  point  de  l'urètre  qui  est  ou- 
vert. Ce  |>eut  être  un  point  très  voisin  du  gland,  comme  Ta  obeerv*' 
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M.  MoRody  oa  très  voisin  de  la  vessie.  Quand  c'est  dans  oe  réservoir 
même  que  s'ouvre  Tanus,  les  matières  fécales  sortent  mêlées  à  l'urine. 
Ce  vice  de  oonfonnaiion  est  grave,  car  il  vient  un  moment  où  les  ma* 
tières  ont  de  la  difficulté  à  être  expulsées,  et  où  elles  produisent  la 
cystite»  car  le  sujet  avançant  en  âge  elles  deviennent  plus  consistantcn 
et  plus  irritantes;  cette  anomalie  est  grave  aussi ,  parce  qu'elle  sup- 
pose la  perforation  du  rectum  sur  un  point  assez  élevé,  et  parce  que  la 
médecine  opératoire  est  impuissante,  ou  si  elle  agit,  ses  résultats  sont 
peu  satisfaisants.  Ainsi ,  quel  serait  le  résultat  d'une  opération  qui  a 
été  propoaée,  laquelle  consisterait  à  pratiquer  une  espèce  de  taille  pé- 
rinéale  qui  ouvrirait  le  rectum,  la  vessie,  le  périnée,  pour  creuser  un 
vaste  oloaque? 

Quand  l'anus  ne  ^'ouvrant  nulle  part,  le  rectum  descend  très  bas, 
les  matières  fécales  accumulées  dans  le  cul-de-sac  font  saillie  au  péri- 
née: on  perce  alors  cette  tumeur  comme  un  abcès;  mais  si  rien  à 
l'extérieur  nindique  le  point  où  le  rectum  s'arrête ,  il  faut  aller  à  la 
recherche  de  l'intestin  par  le  procédé  suivant. 

^mmméiki  «rfilniiire.  —  L'enfant ,  sur  les  genoux  d'un  aide  ou 
sur  une  Cable  garnie,  a  les  membres  écartés  et  fléchis  ;  le  chirurgien 
explore  la  rainure  périnéale  ou  interfessière;  s'il  ne  rencontre  aucun 
indice  d'anus  ou  d'intestin,  il  cherche  à  s'assurer  de  la  position  de 
la  pointe  du  coccyx  et  incise  de  manière  que  le  centre  de  l'incisicm 
mi  à  dix  lignes  environ  devant  cet  os.  La  peau  est  divisée  d'abord 
dans  l'étendue  de  dix  à  quinze  lignes,  puis  successivement  les  couches 
plus  profondes,  jusqu'à  la  hauteur  d'un  pouce  ou  deux.  Si  l'indicateur 
gauche,  qui  précède  le  bistouri,  le  dirige,  et  explore  aussi  le  fond  de 
la  plaie,  si  ce  doigt  découvre  une  saillie  ou  un  point  fluctuant,  le  pre- 
mier temps  de  l'opération  est  achevé.  Il  faut  alors  ouvrir  l'intestin,  et 
c'est  sur  le  point  saillant  fluctuant  que  la  pointe  du  bistouri  ou  du 
trois-quarts  devra  être  enfoncée.  La  dissection ,  qui  constitue  le  pre- 
mier temps ,  aura  lieu  à  peu  près  selon  l'axe  du  corps ,  c'est-à-dire 
presque  perpendiculairement;  ensuite  on  l'inclinera  par  degrés  du  côté 
du  sacrum,  afin  do  ne  pas  toucher  la  vessie,  et  de  suivre  le  trajet  ha- 
bituel du  rectum.  Le  trois-quai*ts  est  moins  sûr  que  le  bistouri.  La 
vessie  remplissant  en  quelque  sorte  le  bassin ,  quand  l'intestin  man- 
que, il  la  percerait  presque  inévitablement.  On  a  voulu  faire  l'opéra- 
tion eu  un  seul  temps,  c'est-à-dire  par  ponction  sans  dissection.  Ce 
procédé  aérait  proposable  si  le  sac,  rempli  de  matières,  pouvait  être 
constaté  par  le  toucher  ou  la  vue. 

Une  fois  l'intestin  ouvert ,  on  agrandit  l'incision  avec  ménagement 
dans  divers  sens,  et  surtout  dans  le  sens  où  il  semble  exister  plus  d'es- 
pace. On  y  fait  pénétrer  une  tente  de  linge  ou  de  charpie,  ou  même 
une  cwiule,  et  l'opération  est  terminée.  Il  ne  s'agit  plus  que  d'entre- 
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tenir  le  nouvel  anus,  de  lui  donner  assez  de  largeur,  â*en  prévenir  là 
coatctation. 

Cette  opération  est,  le  plus  souvent,  mortelle.  On  devra  d'autant 
moins  espérer,  que  le  cul-de*sac  du  réctiim  sera  plus  élevé,  comme 
je  Tai  déjà  dit.  Les  dangers  et  les  imperfections  de  cette  opération 
viennent  de  ce  qui  se  passe  sur  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  canal 
et  de  l'absence  du  sphincter.  Le  tissu  cellulaire  en  contact  avec  les 
matières  fécales  peut  s'enflammer  ou  s'irriter.  On  voit,  en  général, 
les  enfants  présenter  une  teinte  ictérique  avant  de  mourir.  Quand  Tin- 
flammation  n'est  pas  trop  vive ,  et  que  Tinfiltration  des  matières  fé- 
cales n'a  pas  lieu^  le  trajet  parcouru  par  l'intestin  s'oi^nise  :  il  se  dé- 
veloppe une  membrane  analogue  à  celle  qui  tapisse  les  trajets  fistiileux, 
car  on  a  créé  une  vraie  fistule.  Mais,  comme  toutes  tes  fistules,  cell^ci 
n'a  pas  de  sphincter  à  son  méat,  ce  qui  fait  que  l'évacuation  des  ma» 
tières  qui  la  traversent  n'est  pas  soumise  à  l'empire  de  la  volonté  :  il 
y  a  incontinence.  Enfin ,  comme  toutes  les  fistules,  celle-ci  tend ,  eo 
général,  à  se  rétrécir. 

Il  y  a  donc  d'autres  indications  à  saisir,  d'autres  modifications  à 
proposer  pour  éviter  ces  inconvénients,  pour  rendre  cette  opération 
moins  imparfaite  et  surtout  moins  souvent  mortelle. 

li'aiiteur.  —  Pour  mon  compte ,  je  crois  à  l'infiltration  des  ma- 
tières fécales  dans  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin ,  et  je  trouve  ici 
une  application  de  mes  principes  sur  les  opérations  en  deux  temps. 
Je  voudrais  donc  qu'on  n'ouvrit  le  cul-de-sac  formé  par  le  rectum 
qu'après  avoir  enflammé  et  rendu  ininfUtrable  le  tissu  cellulaire  qui 
sépare  le  cul-de-sac  de  la  peau.  Enfin,  selon  moi,  en  devrait  se  corn- 
porter  ici  comme  pour  la  taille  liypogastrique ,  en  deux  temps  ^  que  je 
décrirai  plus  tard. 

Mais  le  rétablissement  de  l'anus  est  une  opération  d'urgence,  les 
délais  sont  extrêmement  nuisibles  :  pendant  les  quelques  jours  qoi 
séparent  le  premier  du  second  temps  de  l'opération,  l'enfant  succom- 
berait aux  accidents  déterminés  par  la  rétention  des  matières  fécales, 
ou  bien  il  deviendrait  trop  malade  pour  résister  à  la  seconde  opéra- 
tion. En  faisant  l'opération  en  un  seul  temps,  ne  pourrait-on  pas  alors 
cautériser  le  trajet  de  la  plaie  de  manière  à  rendre  moins  facile  l'infil- 
tration du  tissu  cellulaire? 

Procédé  aie  iTT.  Aiinassiat.  —  M.  Amussat  croit  avoir  résolu  le 
problème.  Il  pense  qu'on  pourrait  recouvrir  la  plaie  avec  la  muqueuse 
intestinale;  et  imitant  ici  ce  que  fait  M.  Dieffenbach  pour  les  lèrres, 
quand  il  veut  agrandir  la  bouche,  le  chirurgien  français  cherche  à 
mobiliser  la  muqueuse  du  rectum  pour  qu'elle  tapisse  le  tracé  de  la 
plaie  qui  conduit  à  cet  intestin;  il  fixe  cette  muqueuse  à  la  peau  par 
des  sutures.  Il  faut  louer  M.  Amussat  d'avoir  su  apprécier  une  àe» 
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causes  d'insoocès  à  la  suite  des  opérations  pour  le  rétablissement  de 
l'anus;  il  faut  lui  savoir  gré  d'une  tentative  qui  semble  prouver  la 
possibilité  d'exécuter  celte  opération.  Hais  on  ne  devrait  pas  perdre 
de  vue  les  difficultés  d'exécution  et  les  da/igers  de  ce  procédé.  Pour 
peu  que  le  cul-de-sac  du  rectum  soit  élevé,  il  sera  difficile  d'aller  sai- 
sir cet  intestin,  plus  difficile  de  le  détacher  pour  lui  faire  éprouver 
une  espèce  de  chute  qui  te  fasse  arriver  jusqu'au  périnée,  et  je  pense 
que  les  moyens  nécessaires  pour  le  fixer  sur  ce  point  devront  à  coup 
sûr  opérer  des  tiraillements  et  donner  lieu  à  une  vive  imtation.  C'est 
aux  faits  à  répondre  à  ces  olqeetions ,  qui ,  comme  on  le  voit ,  ne  sont 
basées  que  sur  l'analogie. 

JFw^mé^é  4e  M.  tt«jr»nd.  —  M.  Goyrand  a  voulu  éviter  un  des 
inoMiTéntents  attachés  à  l'opération  ordinaire.  Selon  lui)  l'absence 
d'une  portion  du  rectum ,  l'absence  de  l'anus  même ,  ne  supposant 
pas  l'absence  du  sphincter,  ce  muscle  serait  à  sa  place  ;  il  serait  fornrt 
par  des  fibres  qui  auraient  une  direction  parallèle  au  raphé  du  périnée, 
et  ces  fibres  devraient  être  seulement  écartées.  Pour  cela,  au  lieu  de 
fidre  éprouver  à  la  première  couche  de  tissu  une  perte  de  substance , 
comme  le  pratiquent  quelques  chirurgiens ,  quand  le  cuKde'-saceat 
voisin  de  la  peau,  on  devra  procéder  à  une  dissection  minutieuse  qui 
irait  de  cette  membrane  à  ce  cul-de-sac;  on  reconnaîtrait  tous  les 
tissus  vivant  de  les  diviser.  Le  sphincter,  ainsi  respecté,  pourrait  fonc- 
tiomier;  on  éviterait,  par  ce  procédé,  l'incontinence  des  matières 
steroorales.  M.  Roux  (de  Brignolles)  a  proposé  un-  procédé  opéra- 
toire (1}  analogue  à  celui  de  M.  Goyrand  (2). 

Wrmmédé  fie  m.  Hiirtiii. — M.  Martin  a  proposé  un  procédé  qui 
rendrait  l'ouverture  du  rectum  plus  méthodique  dans  les  cas  où  l'on 
supposeque  son  oblitération  est  élevée.  Selon  ce',chirurgien,on  ouvrirait 
d'abord  VSdu  côlon  à  la  région  inguinale,  comme  si  l'on  voulait  exécu- 
ter le  procédé  de  Littre  qui  va  bientôt  être  décrit  ;  par  cette  ouverture 
de  la  fin  du  côlon ,  on  introduirait  une  sonde  dirigée  vers  le  rectum  ; 
le  doigt  introduit  dans  la  plaie  préalablement  faite  au  périnée  irait  à 
la  rencontre  de  la  sonde,  et  il  serait  plus  facile  alors  et  plus  métho- 
dique d'ouvrir  le  cul-de-sac  qui  sépare  la  sonde  et  le  doigt.  Si  cette 
sonde  était  à  dard,  elle  pourrait  ouvrir  le  rectum  sans  le  secours  d'un 
autre  instrument. 

(t)  Mimoiru  de  V académie  royale  demédetinê,  t.  IV,  p.  183. 
{%  Voyez  dans  le  Journal  hebdomadaire,  année  1834^  le  travail  remarquable 
dtt  ehirwrgieii  d*Aix  sur  le  siOet  qoi  nous  occupe. 
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CRÉATION  d'un   ANUS  ARTIFICIEL. 

.  A,  Héthods  de  Littri.  —  (c  Dans  le  cadavre  d*un  enfaiit  mort  à  six 
jours,  M.  Littre  (1)  a  vu  le  rectum  divisé  en  deux  parties,  qui  ne  te* 
naient  Tune  à  Vautre  que  par  quelques  petits  filets  longs  «mviron  de 
27  millimètres  ;  ces  deux  parties  séparées  S'étaient  fermées^  chacune  de 
0on  côté,  par  le  bout  où  s'était  faite  la  séparation,  de  sorte  que  les  deux 
clôtures  se  regardaient;  apparemment  le  rectum,  n'ayant  pas  pris  dans 
oe  fœtus  autant  d'accroissement  à  proportion  que  les  parties  aux- 
quelles il  était  attaché,  avait  été  étendu  et  tiré  avec  vîokmce,  et  enfin 
entièrement  déchiré,  à  Texception  de  quelques  libres  ptas  fortes  qui 
étaient  demeurées  entières ,  quoique  fort  allongées.  Ce  déchiremeot 
s'était  fait  dans  le  temps  où  le  canal  était  encore  vide,  et  rien  par 
conséquent  n'avait  empêché  que  les  extrémités  des  deux  parties  sé- 
parées ne  s'affaissassent  et  ne  se  collassent  ensemble,  oe  qui  avait  fait 
les  deux  clôtures.  Ensuite  la  partie  supérieure  de  l'intestin  s'était 
remplie  de  méconium,  maia  non  pas  en  assez  grande  quantité  poar 
être  obligée  de  se  rouvrir.  Quant  à  la  partie  inférieure,  elle  avait  ton* 
jours  dû  être  et  était  en  effet  entièrement  vide.  Il  est  aisé  de  concevoir 
quels  accidents  s'ensuivaient  de  cette  eonformation  accidentelle,  ol 
combien  la  mort  de  l'enfant  dut  être  prompte,  puisque  ses  excré- 
ments ne  pouvaient  sortir,  et  que  tout  ce  qu'on  lui  faisait  prendre 
pour  déboucher  augmentait  nécessairement  le  mal.  H.  Littre,  quia 
voulu  rendre  son  observation  utile ,  a  imaginé  et  proposé  une  opén* 
tion  chirurgicale  fort  délicate  pour  les  cas  où  l'on  aurait  reconnu  une 
semblable  conformation.  Il  faudrait  faire  une  incision  au  ventre,  et 
recoudre  ensemble  les  deux  parties  d'intestin  après  les  avoir  ron* 
vertes^  ou  du  moins  faire  venir  la  partie  supéiieure  de  l'intestin  k  le 
plaie  du  ventre,  que  l'on  ne  refermerait  jamais  et  qui  ferait  la  fonction 
d'anus.  Sur  cette  légère  idée,  d'habiles  chirurgiens  pourront  imagiucr 
d'eux-mêmes  le  détail  que  nous  supprimons,  il  suffit  souvent  de  savoir 
en  gros  qu'une  chose  serait  possible,  et  de  ne  pas  désespérer  à  la  pr^ 
mière  vue.  » 

En  1776,  Pillore,  chirurgien  de  Rouen,  mit  en  pratique  l'Idée 
attribuée  à  Littre,  chez  un  homme  affecté  de  squirrhede  l'S  du  oêloii 
et  de  la  partie  supérieure  du  rectum ,  avec  oblitération  de  la  portion 
malade  du  tube  digestif.  Le  sujet  de  l'observation  n'avait  rien  rendu 
par  l'anus  depuis  plus  d'un  mois. 

Voici  comment  Pillore  raconte  cette  opération.  «  Je  commençai 
par  une  incision  transversale  des  téguments  un  peu  au  -dessus  du  pH 
de  l'aine;  je  la  continuai  obliquement  de  bas  en  haut;  à  la  faveur  do 

(1)  flffffoirede  V Académie  def  iciences,  année  1776,  p.  36. 
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tissu  celhilaiiveii  sous-a'uvie,  j'arrivai  a  1  apoïK^roscdu  muscle  grand 
oblique  du  bas-ventre;  je  l'incisai  un  peu  au-dessus  du  ligament  de 
Fallope  dans  la  même  proportion  pour  avoir  au  moins  un  bon  pouce 
de  canal  depuis  le  réservoir  jusqu'à  l'ouverture  des  téguments  ;  je  fis 
aux  muscles  et  au  péritoine  une  ouverture  transversale  à  peu  piîa  de 
la  même  étendue  ;  le  fond  du  cœcum ,  facile  à  reconnaître  par  son 
appendice,  se  présenta ,  je  n'eus  pas  la  peine  de  le  chercher  ;  je  l'ame- 
nai sans  effort  le  plus  en  avant  possible  ;  là ,  soutenu  par  un  aide  et 
par  moi ,  je  l'ouvris  transversalement  et  l'assujettis  aux  deux  lèvres  de 
la  plaie  par  le  moyen  d'un  point  de  suture  que  je  fis  à  l'une  et  à  l'autre 
avec  deux  aiguilles  enfilées  du  môme  fil  ;  je  les  passai  de  dedans  en 
dehors ,  et  je  coupai  le  fil  par  le  milieu  pour  obtenir  deux  ausés  que 
Je  nouai,  tant  supérieurement  qu'inférieurement,  sur  deux  com- 
presses pour  empêcher  le  froncement  des  lèvres.  Les  matières  sortirent 
abondamment;  pour  tout  appareil,  j'appliquai  de  la  charpie  brute  et 
des  serviettes;  je  ne  comprimai  pas,  afin  que  l'issue  des  matières  ne 
fût  point  interrompue  ;  en  effet ,  elles  coulèrent  avec  abondance  pen- 
dant plusieurs  jours  ;  le  ventre  diminua  considérablement  de  volume. 
Mais  comme  le  vif -argent  (voyez  plus  bas)  nous  donnait  de  l'inquié- 
tude ,  et  comme  nous  n'en  avions  vu  paraître  aucune  parcelle ,  nous 
flmes  prendre  au  malade  toutes  les  positions  possibles  pour  procurer 
une  pente  aisée  au  mercure  :  cependant  nous  n'en  eûmes  aucune 
révélation  ;  depuis  l'opération  il  s'était  déjà  écoulé  quatorze  ou  quinze 
jours  pendant  lesquels  la  plaie  avait  suppuré.  L'intestin  s'était  agglu- 
tiné avec  les  lèvres;  j'avais  retiré  les  fils  qui  l'avaient  assujetti;  tout 
en  apparence  était  dans  le  meilleur  état  possible,  lorsque  le  malade 
ressentit  quelques  douleurs  vagues  dans  les  différentes  régions  de 
l'abdomen.  Nous  les  attribuâmes  d'abord  à  de  l'air  renfermé  dans  le 
canal  intestinal  ;  mais  le  malade ,  inquiet ,  disait  toujours  qu'elles 
dépendaient  du  mercure,  et  en  conséquence  continuait  à  prendre  les 
positions  propres  aie  faire  sortir.  Nous  étions  au  vingtième  jour, 
lorsque  le  ventre,  qui  était  fort  aplati ,  se  tuméfia  et  devint  très 
douloureux.  Nous  appliquâmes  des  fomentations  émollientes,  et  à  la 
faveur  de  notre  anus  artificiel  nous  fîmes  des  injections  dans  l'intestin 
côlon;  deux  saignées  furent  pratiquées;  mais,  malgré  tout,  les  sym- 
ptômes allèrent  en  augmentant,  et  le  malade  mourut  le  vingt-huitième 
jour  après  son  opération.  » 

A  l'autopsie,'  on  trouva  que  deux  livres  de  mercure  administrées  au 
malade  plus  d'un  mois  avant  l'opération ,  pour  pousser  les  matières, 
avaient  entratné  le  jéjunum  dans  l'hypogaslre,  et  enflammé  cet  intestin 
au  point  qu'il  était  piarsemé  de  taches  gangreneuses.  On  notera  avec 
soin  cette  circonstance,  car  elle  va  être  rappelée  dans  la  discussion 
des  deux  méthodes,  celle  de  Litlre  et  celle  de  Callisen. 
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Pillore  ouvrit  le  cœcum ,  et  cependant  je  l'indiquais  tout  à  Tlteure 
comme  ayant  pratiqué  ropération  de  Littre.  C'est  qu'en  çffet  il  n'y  a 
que  deux  opératiorts  proprement  dites  pour  l'établissement  de  Tanus 
artificiel  :  Tune  dans  laquelle  on  arrive  à  Tintestin  api'ès  avoir  divisé 
le  péritoine ,  et  l'autre  dans  laquelle  on  cherche  à  respecter  celte  sé- 
reuse. On  verra,  dans  l'observation  suivante  que  j'ai  jugé  à  propos  de 
rapporter  en  entier,  un  exemple  intéressant  d'une  opération  à  la  ma- 
nière de  Littre.  C'est  Duret  qui  parle. 

«  Le  vendredi  18  octobre  1793,  Marie  Poulaouen,  sage-femme  à 
Bréles,  commune  de  Plouraui ,  ayant  accouché  réponse  de  Michel 
Ledrevës,  laboureur,  s'aperçut  que  l'enfant  qu'elle  venait  de  recevoir 
n'avait  point  d'anus ,  et  que  ses  parties  sexuelles  étaient  mal  confor- 
mées. Jugeant  que  dans  cet,  état  de  choses  le  nouveau-né  ne  pouvait 
.vivre  longtemps,  elle  conseilla  aux  parents  de  le  porteivà  Brest  pour  y 
recevoir  les  secours  de  la  chirurgie.  Le  samedi,  à  dix  heures  du  ma- 
tin ,  le  père  vint  chez  moi.  J'examinai  l'enfant  :  les  parties  de  la  gé- 
nération étaient  disposées  de  manière  que  le  scrotum  rentrait  à  l'endroit 
du  raphé,  et  présentait  deux  parties  égales  dont  chacune  contenait  uo 
testicule  ;  au  premier  aspect ,  on  eût  cru  voir  une  fille  :  au  périnée 
était  ie  gland,  percé  d'un  méat  urinaire,  laissant  sortir  librement 
Turine;  l'endroit  de  l'anus  n'offrait  aucun  indice  de  l'existence  du 
rectum;  la  peau  avait  sa  couleur  naturelle  et  sa  consistance;  aucune 
tumeur  n'avait  lieu  dans  les  efforts  que  l'enfant  faisait  pour  aller  à  la 
selle.  D'après  cet  examen ,  je  crus  que  cet  enfant  méritait  l'attention 
des  gens  les  plus  instruits  dans  l'art  de  guérir.  Je  convoquai  à  cet  effet 
une  assemblée  de  médecins  et  de  chirurgicus  employés  dans  les  diflë- 
rents  hôpitaux  de  la  ville.  La  consultation  se  fit  à  ThôpiUil  de  la  Ma- 
rine. Les  consultants  furent  d'avis  d'ouvrir  la  peau  à  l'endroit  où  le 
rectum  devait  se  rendre,  pour  chercher  cet  intestin.  L'opération  n'eut 
pas  de  succès  ;  je  reconnus,  avec  une  sonde  introduite  dans  le  bassin, 
que  le  dernier  des  gros  intestins  manquait  absolument;  alors  (il  était 
quatre  lieures  de  l'après-midi  )  Tentant  parut  sans  ressource  :  les  vo- 
missements, la  grosseur  extraordinaire  de  son  ventre  et  le  froid  des 
extrémités  inférieures  étaient  autant  de  signes  certains  d'une  mort 
prochaine.  Cependant,  contre  mon  attente,  le  dimanche  au  matin 
l'enfant  vivait  encore  :  cela  me  décida  à  faire  une  seconde  consultation, 
dans  laquelle  je  proposai  connue  une  dernière  ressource,  pour  pro- 
longer la  vie  de  cet  être ,  la  gastrotomie  et  l'établissement  d'un  anus 
artificiel.  Pour  donner  plus  de  confiance  en  ce  moyen  extraordinaire, 
je  l'exécutai  sur  le  cadavre  d'un  enfant  d'ejiviron  quinze  jours  que  je 
pris  à  l'hôpital  des  pauvres  de  cette  ville.  Je  pratiquai  une  incision  entre 
la  dernière  des  fausses  côtes  du  côté  gauche  et  la  crête  de  Tos  des  iies: 
la  plaie  pouvait  «ivoir  deux  pouces  d'étendue  ;  elle  découvrait  la  gib- 
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bosité  du  rein  et  une  petite  région  de  la  partie  gauche  du  câlon.  Cette 
dernière  futourerte;  ensuite  on  injecta  de  Veau  par  Tanus  :  une  partie 
du  fluide  sortit  de  l'ouverture  du  côlon  ,  et  une  autre  partie  s'épancha 
dans  le  ventre.  Il  fut  reconnu  par  l'ouverture  de  l'abdomen  que  dans 
le  fœtus  les  parties  latérales  du  côlon  ne  sont  pas  hors  du  péritoine 
comme  dans  l'adulte,  qu'elles  ont  un  mésocôlon  qui  les  rend  libres, 
flottantes.  Cette  circonstance  fit  rejeter  l'opératiou  dans  cet  endroit, 
dans  la  crainte  qu'elle  n'eût  donné  lieu  à  un  épanchement  du  mé« 
conium  dans  le  ventre. 

Tè  L'assemblée,  d'après  cet  essai,  ayant  prolongé  la  discussion  aussi 
loin  que  pouvaient  l'exiger  l'intérêt  de  l'humanité  et  l'honneur  de 
la  chirurgie,  arrêta  :  1^  que  sans  ce  moyen  extraordinaire  la  perte  de 
l'enfant  était  inévitable;  2''  que  l'axiome  de  Celse  :  //  vaut  mieux  em^ 
ployer  un  remède  douteux  que  d'abandonner  le  malade  à  une  mort  ceT'* 
taine^  trouvait  ici  son  application  ;  3^  que  les  réflexions  d'Hévin  sur 
bi  gastrotomie  n'étaient  point  contraires  à  cette  opération  toutes  les 
fois  que  la  cause  et  le  siège  du  mal  étaient  comme  reconnus.  J'ouvris 
le  ventre  du  petit  malade  au-dessus  de  la  région  iliaque,  dans  l'endroit 
où  l'S  du  côlon  formait  une  tumeur,  à  la  vérité  peu  apparente,  et  où 
le  méconium  semblait  imprimer  une  couleur  plus  foncée  à  la  peau  ; 
je  donnai  à  cette  ouverture  à  peu  près  un  pouce  et  demi  d'étendue: 
elle  servit  à  introduire  mon  doigt  index  dans  l'abdomen,  avec  lequel 
j'attirai  au  dehors  TS  du  côlon  ;  et,  dans  la  crainte  qu'il  ne  rentrât  par 
la  suite  dans  le  ventre,  je  passai  dans  le  mésooôloii  deux  fils  cirés  ;  en« 
suite  j'incisai  l'intestin  en  long:  l'air  et  le  méconium  sortirent  en  abon- 
dance par  cette  ouverture.  Quand  il  s'en  fut  écoulé  une  certaine  quan- 
tité, j'appliquai  l'appareil;  il  fut  simple  :  une  compresse  percée,  de  la 
charpie  et  un  bandage  de  corps  le  composèrent.  Dans  la  nuit  du  dt<« 
manche  au  lundi,  l'enfant  reposa  parfaitement  bien  ;  ses  vomissements 
cessèrent,  sa  chaleur  revint,  et  il  teta  plusieurs  fois  avec  avidité.  Le 
lendemain  de  l'opération,  les  personnes  qui  avaient  assisté  à  l'opéra-* 
tion  la  veille  furent  satisfaites  du  changement  avantageux  qu'elles 
aperçurent  ;  les  linges  qui  entouraient  l'enfant  étaient  remplis  de  mé- 
conium,  et  sa  voix,  que  jusqu'alors  on  n'avait  pu  distinguer,  se  fit 
entendre. 

D  Le  troisième  jour,  les  choses  allant  toujours  de  mieux  en  mieuX| 
on  engagea  les  parents  de  l'enfant  à  l'apporter  deux  foisparje^rà 
l'hôpital  de  la  Marine.  Le  citoyen  Ma^ac,  chef  d'administration,  ayant 
le  détail  de  cet  hospice,  et  le  citoyen  Coulon,  commissaire-médecin, 
firent  fournir  les  objets  nécessaires  au  pansement  de  Ledrevès. 

B  Le  quatrième  jour,  les  excréments  sortirent  jaunâtres,  mais  en 
petite  quantité  :  j'ordonnai  un  lavement  avec  de  l'eau  simple,  et  je  fis 
prendre  2  gros  de  sirop  de  chicorée  composé  de  rhubarbe  ;  il  pro- 
IV.  2S 
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duUit  un  bon  effet  en  faisant  aller  le  malade  plusieurs  fois  à  la  selle. 
»  Le  cinquième  jour,  les  tlls  qui  soutenaient  Tintestin  parurent  inu- 
tiles :  on  les  retira,  car  leur  présence  entretenait  la  malpropreté,  U 
rougeur  aux  environs  de  Tanus  artificiel. 

»  Le  sixième  jour,  l'intestin,  large  d'environ  i  pouce,  paraissait  livrer 
passage  aux  tuniques  internes,  ce  qui  donnait  à  la  plaie  Taspect  d'mi 
QNif  de  poule  ;  on  a  essayé  d'introduire  une  canule  de  plomb  dans  k 
fistule,  tant  pour  s'opposer  à  une  hernie  consécutive  que  pour  entre- 
tenir une  libre  sortie  aux  excréments  ;  mais  les  cris  de  Tenfant  ont  bit 
di£Ërer  l'emploi  de  ce  moyen.  L'instrument  a  reçu,  d'ailleurs,  toute  la 
perfection,  des  citoyens  Moriers  fils,  habiles  couteliers  de  cette  ville. 

»  Le  septième  jour,  l'enfant  était  si  bien,  tant  à  l'endroit  de  l'ope- 
ration  que  dans  l'exercice  de  ses  fonctions,  qu'on  l'a  jugé  n'avoir  plia 
besoin  que  de  propreté  et  d'une  surveillance  exacte  de  la  part  dei 
personnes  de  l'art  (1).  » 

Ainsi  Duret  avait  remarqué  que,  chez  l'enfant,  le  côlon,  dans  aei 
portions  latérales,  est  entièrement  couvert  par  le  péritoine,  et  que  It 
procédé  de  Callisen  ne  serait  aucunement  applicable  aux  noureaai- 
•es,  circonstance  anatomique  importante  à  noter,  et  que  l'on  peol 
rapprocher  de  celle  indiquée  d'après  Blandin,  à  sav<Nr,  la  beaucoup 
anoindre  distance  qui  existe  chez  l'enfant,  par  rapport  à  l'adulte,  entre 
la  péritcHne  et  l'anus. 

Fine  et  Dupuytren  ont  proposé  d'établir  l'anus  artificiel  par  la  mé- 
thode de  Littre,  au-devant  de  la  région  lombaire. 

Fine,  chez  une  femme,  établit  un  anus  artificiel  sur  le  côlon  traos- 
verse.  Son  intention  avait  été  d'abord  d'ouvrir  l'iléon.  Il  v  aurait  fort 
à  craindre,  si  l'on  voulait  répéter  cette  op^^ration,  de  s'en  laisser  impo- 
ser par  l'estomac. 

S*il  y  a  lieu  de  penser  que  TS  du  côlon  est  altérée  dans  une  certaine 
étendue,  on  ne  peut  pas  attaquer  l'intestin  du  côté  gauche.  L'exemple 
de  Pillore,  en  pareil  cas,  se  présenterait  à  l'esprit  du  chirurgien. 

Voici  d'ailleurs  la  description  classique  de  la  méthode  de  Littre. 

Procédé  en  un  «eiil  temps.  —  Le  sujet,  couché  sur  le  dos,  les 
cuisses  étendues,  est  contenu  par  un  ou  deux  aides.  L'opérateur  pra- 
tique, un  peu  au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  entre  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure  et  le  pubis,  une  incision  d'environ  2  pouces,  divl^ 
oouche  par  couche  la  peau,  le  fascia  superficialis,  raponé\T06e  de  l'o- 
blique externe,  les  fibres  inférieures  du  muscle  petit  oblique,  le  fascii 
transversalis  et  le  péritoine,  dont  il  agrandit  ensuite  l'ouverture,  en 
donnant  au  bistouri  une  sonde  cannelée  pour  conducteur.  On  voit 
alors  l'intestin  distendu,  livide  ou  verdàtre:  on  le  reconnaît  en  outre  à 

(1)  Recueil  périodique  de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  I.  Il,  p  1260.  cili 
•ii§M  daos  le  mémoire  de  M.  Amn^<iat. 
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isped  desoD  epvrioppe  externe,  à  la  disposition  de  ses  fibre».  L'in- 
cateor  lecomlié  v«  le  chercher  et  ramène  à  l'extérieur  en  agissant 
É  manière  d'un  crochet,  ou  bien  en  s'aidant  du  pouce  pour  le  saisir. 
I  passe  aussitôt  à  travers  son  mésentère  une  anse  de  fil  pour  Tem- 
cher  de  rentrer.  On  l'ouvre  dans  le  sens  de  la  plaie  du  ventre  ;  les 
ilières  s'échappent  et  se  vident.  On  place  une  tente  ou  une  mèche 
na  la  division,  si  Ton  en  craint  le  resserrement  trop  prompt.  Des 
hérences  ne  tardent  pas  à  s'établir  entre  la  surface  du  cèlon  et  les 
rda  de  la  plaie  du  ventre.  On  retire  le  fil  mésentérique  du  troisième 
ciiiquième  jour,  et  le  nouvel  anus,  alors  définitivement  formé,  ne 
[dame  plus  que  les  soins  nécessités  par  un  anus  accidentel  quel- 
nqoe. 

WrmméiÊi  mm  ptaalevrs  temps.  —  On  a  proposé  de  pratiquer 

opération  en  plusieurs  temps,  et  je  trouve  à  ce  sujet;  dans  l'ouvrage 

\U.  Costallat,  un  procédé  que  je  vais  indiquer  brièvement.  Uneinci- 

Ml  ou  une  perte  de  substance  serait  faite  à  la  paroi  abdominale  jus- 

l'au  péritoine,  que  l'on  respecterait.  On  ferait  cicatriser  séparément 

Is  parties  divisée,  en  plaçant  un  corps  étranger  entre  leurs  lèvres. 

b  attendrait  ensuite  qu'il  se  formât,  à  travers  la  paroi  abdominale 

iMi  affiiiblie,  une  hernie  aux  dépens  de  l'intestin  côlon.  On  pourrait 

évoquer  les  adhérences  entre  l'intestin  et  le  péritoine,  à, l'aide  de 

wkpies  points  de  suture  passés  au  moyen  d'une  petite  aiguille.  Des 

lires  faites  avec  une  aiguille  rougie  au  feu  produiraient  sans  doute 

iMme  résultat.  Cela  fait,  on  pourrait  attaquer  la  cloison  péritonéo- 

Mnale  avec  le  caustique  ou  le  feu;  mais  il  vaudrait  mieux  pincer 

^cloison  avec  un  entérotome.  Si  le  côlon  ne  venait  pas  se  produire 

ieliors,  il  faudrait  terminer  l'opération  par  l'incision  et  la  suture. 

«Meur.  —  Voici,  à  mon  avis,  comment  l'opération  devrait  être 

liée.  On  ferait  une  incision  vis-à-vis  la  portion  d'intestin  qu'on 

litouvrir,  et  I  on  diviserait  dans  toute  son  épaisseur  la  paroi  abdo- 

':  On  reconnaîtrait  l'intestin  et  on  l'attirerait  entre  les  lèvres  de 

)i  où  il  serait  maintenu  à  l'aide  d'un  fil  très  fin  ;  on  attendrait 

adhérences  se  fussent  formées,  et  quand  on  aurait  acquis  la 

e  de  leur  existence,  on  inciserait  l'intestin  dans  une  étendue 

ble. 

m  la  certitude  que  les  parois  abdominales»  dans  la  région 

x>ite,  ne  fussent  en  rapport  qu'avec  le  cœcum  ou  la  fin  de 

grêle,  je  ne  balancerais  pas  à  appliquer  un  caustique  pour 

a  voie  et  les  adhérences  avant  d'ouvrir  l'intestin.  Cette  opé- 

feux  temps  rentre  parfaitement  dans  les  principes  que  je  pro- 

i  commencent  à  prendre  faveur.  Ainsi  on  a  vu  MH.  Bégin 

(1)  proposer  ce  mode  opératoire,  mais  par  l'incision,  au 

tdela  chirurgie,  t.  III,  p.  180,  S55. 
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lieu  du  caustique,  comme  je  voudrais  qu'on  pût  le  faire.  Je  noterai  i 
que  M.  Bégiti,  partisan  de  la  méthode  de  Littfe,  est  un  de  ceux  q 
ont  assisté  à  des  opérations  pratiquées  par  M.  Amussat,  d'ajNnès 
méthode  de  Gallisen. 

B.  Méthode  de  Gallisen.  —  M.  Amussat  a  essayé  de  la  réhabilite 
Avant  lui,  la  plupart  des  chirurgiens  l'avaient  condamnée.  Je  vais  ii 
diquer  d*abord  quelques  dispositions  anatomiques,  je  décrirai  ensui 
la  méthode. 

Le  côlon  descendant  se  continue  avec  le  côlon  transverse  dans  l'h; 
pochondre  gauche,  au-dessous  du  grand  cul-de^sac  de  Teslomac,  ( 
avant  de  la  rate,  mais  à  une  hauteur  variable  par  rapport  à  la  cri 
iliaque.  On  trouve  jusqu'à  10  centimètres  de  variation.  Le  péritoine  i 
comporte  différemment,  comme  on  sait,  relativement  au  côlon  tran 
verse  et  aux  autres  parties  du  gros  intestin.  Le  côlon  transverse  e 
toujours  plus  complètement  enveloppé  par  le  péritoine  ;  il  n'est  nulle 
ment  accessible  aux  opérations  qui  auraient  la  prétention  de  ne  poia 
léser  le  péritoine.  La  portion  du  côlon  descendant  qui  est  située  tt 
dessus  de  la  crête  iliaque,  et  dont  la  longueur  varie  de  35  à  160  millh 
mètres,  décrit  parfois  des  flexuosités,  et  est  plus  ou  moins  compi 
ment  enveloppée  par  le  péritoine.  Tantôt  cette  membrane 
seulement  au-devant  de  l'intestin,  s'applique  contre  la  paroi 
nale  et  laisse  une  surface  assez  large  par  laquelle  il  peut  être 
Mns  lésion  de  la  membrane  séreuse;  tantôt  l'intestin  est  en 
dans  presque  toute  sa  circonférence,  de  sorte  qu'il  ne  reste  (fi% 
bande  très  étroite  en  anûère,  dépourvue  de  péritoine.  Enfin,  les 
feuillets  péritonéaux  peuvent  arriver  au  contact  et  envelopper 
tement  l'intestin. 

Il  était  important  de  savoir  si,  dans  ces  cas,  Te  péritoine 
être  séparé  dans  une  certaine  étendue  de  l'intestin  ;  si,  en  sedî 
celui-ci  se  dilate  davantage  dans  lu  portion  où  la  séreuse  se 
pour  gagner  les  parois  abdominales.  Relativement  à  la  premiènÉ 
lion,  j'ai  vu  que  tout  décollement  de  l'intestin  au  delà  de  ses  m 
naturelles  était  non  seulement  difficile,  à  cause  de  Tintimitédeiv 
renées,  mais  dangereux^  parce  que  le  péritoine  devient  excessiitf 
mince  et  se  déchire  avec  la  plus  grande  facilité. 

Les  vaisseaux  sanguins  qui  vont,  au  reste,  du  tube  inteslîBf 
qui  en  viennent,  sont  contenus  dans  le  mésentère,  c'est-à-dire, 
les  deux  feuillets  péritonéaux.  Pour  le  côlon  qui  n'a  pas  de  iné9 
ses  vaiseaux  ne  sont  en  rapport  qu'avec  une  lame  du  péritoinep 
viscéral.  Ils  arrivent,  non  par  la  partie  tout  à  fait  postérieur 
par  la  paitie  postérieure  et  interne,  et  ils  offrent  en  ce  point  ' 
position  remarquable.  On  sait  que  les  artères  et  les  veines  de  I 
grêle  forment,  dans  l'épaisseur  du  mosonlète,  des  séries  ( 
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anastomotiques  en  diminuant  de  calibre,  en  sorte  qa*au  voisinage  du 
bord  mésentérique  de  l'intestin,  on  ne  trouve  plus  que  des  vaisseaux 
d'un  petit  calibre.  Pour  le  gros  intestin,  ces  séries  d'arcades  sont  rem- 
placées par  une  arcade  unique  formée,  à  droite,  par  les  branches  qui 
émanent  de  la  concavité  de  la  grande  mésentérique,  et,  à  gauche,  par 
eelles  qui  viennent  de  la  petite.  Or  cette  arcade,  représentée  dans  la 
portion  d'intestin  qui  nous  occupe  par  une  grosse  branche  marchant 
parallèlement  à  lui»  en  est  très  rapprochée  et  correspond  ordinaire- 
fluent  au  lieu  de  réflexion  du  péritoine  en  dedans  de  l'intestin.  Cette 
branche  fournit  les  rameaux  dont  les  uns,  antérieurs,  et  les  autres, 
postérieurs,  s'anastomosent  sur  la  portion  diamétralement  opposée  du 
etnal  intestinal.  Il  résulte  de  cette  disposition  des  vaisseaux  mésenté- 
liques  :  1*  que  la  partie  postérieure  médiane  est  dépourvue  de  grosses 
branches  ;  2*  que  sur  cette  portion  on  ne  trouve  que  des  branches  dis- 
posées transversalement;  3*  que  ces  branches  sont  plus  grosses  du 
cAté  interne,  qui  correspond  à  leur  origine,  que  du  côté  externe  qui 
correspond  à  leur  terminaison . 

Si  l'on  insufOe  l'intestin  pour  mesurer  sa  circonférence,  dans  les  cas 
normaux  on  trouve  12  à  19  centimètres.  La  difiërence  est  beaucoup 
plos  grande  pour  le  rapport  qui  existe  entre  la  portion  revêtue  par  le 
péritoine  et  celle  qui  en  est  dépourvue.  Cette  variation  porte  sur  les 
cbiffres  6  et  2  centimètres.  Cette  portion  dépourvue  de  péritoine  m'a 
Mmbié  se  distendre  davantage,  car  ce  dernier  chifire  0,02  est  celui 
d*iin  cas  où  il  existait  un  mésocôlon.  Pour  expliquer  mes  dernières 
fftcoles,  qui  semblent  au  premier  abord  contradictoires,  je  dois  dire 
ifiie,  même  dans  les  cas  de  mésocôlon,  il  y  a  toujours  en  arrière  une 
porlioo  où  le  péritoine  n'adhère  pas  à  Vintestin.  Ce  sont  ces  limites 
d'adhérences  naturelles  que  j'ai  prises  pour  mesurer  la  portion  dépour- 
me  de  péritoine. 

Si,  après  avoir  ouvert  le  ventre,  on  enfonce  un  instrument  à  travers 
b  paroi  abdominale  postérieure  au  niveau  du  côlon  descendant  et  du 
bord  supérieur  de  la  crête  iliaque,  la  pointe  de  l'instrument  va  sortir 
ï  une  distance  de  la  série  des  apophyses  épineuses  qui  varie  entre  8  et 
13  centimètres. 

Voici,  d'ailleurs,  un  tableau  qui  résume  les  faits  d'anatomie  topo- 
l^phique  que  je  viens  d'exposer: 
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Tableau  représentant  quelques  rapports  du  côlon  descendant  nécessaires 
à  connaître  pour  apprécier  la  méthode  de  Callisen. 


SEXE 

BT  AGE  DES  SUJETS. 


Sur  une  Jeune  fille  de  i  5  ou 

16  ans 

Bomme  de  30  ans 

Homme  de  30  ans 

Femme  de  55  ans 

Femme  de  60  ans.  .  .  .  .  . 

Femme  de  65  ans 

Femme  de  75  ans 


L'intrttin  rstàla 
diitaiire  ilea 
apoplijM-t  épi- 
nrukrs  du  ra- 
cbi«. 


Millimètres. 

0,088 
0,130 
0,118 
0,080 
0,090 
0,120 
0,120 


La  portio*  du 
rdion  drarrn- 
Uani  drpasae  le 
n)vrau  de  la 
ri  été  iliaque 
dei 


MiUimètret. 
0.040 

0J40 
0,130 
0,110 
0,150 
0,135 
0,160 


Drronférence  d« 
l'inteala  ia. 
sufflé. 


1 


étendue  de  b 
poition  il 
pourvue  de  pè 
ritoin*-,  «nte»- 
tin  inanflé. 


HiUimètTM. 

0,150 
0,140 
0,190 
0,140 
0,160 
0,120 
0,140 


Millimèlm. 

0,060 

0,046 

0,050 

0,040 

0,045 

0,050 

0,020 


Callisen  dit  dans  son  ouvrage  (i)  :  «  L'incision  du  cœcum  et  di 
côlon  descendant  qui  a  été  proposée  dans  cet  état  de  choses  (imperfo* 
ration  du  rectum  chez  les  enfants),  au  moyen  d'une  section  prati 
dans  la  région  lombaire  gauche,  sur  le  bord  du  muscle  carré  des  1 
bes,  pour  établir  un  anus  artificiel,  présente  une  chance  tout  à 
ificertaine,  et  la  vie  du  petit  malade  pourra  à  peine  être  sauvée; 
tefois  l'intestin  peut  être  atteint  plus  facilement  dans  ce  lieu  qu' 
dessus  de  la  région  iliaque.  » 

Cette  description  est  bien  peu  explicite.  On  y  voit  que  le  p 
Callisen  ne  lui  appartient  pas.  Il  en  parle  comme  d'un  mode  o 
toire  que  l'on  aproposé.  Sabatier  développe  cette  idée  sans  la 
ter.  Hais  prenons  le  procédé  tel  qu'on  le  pratique  aujourd'hui,  c 
à-dire  tel  que  l'enseigne  M.  Amussat  (2). 

On  pratique  une  incision  transversale  à  deux  travers  de  doigt 
dessus  de  l'os  des  iles,  ou  mieux  au  milieu  de  l'espace  compris  entn 
dernière  fausse  côte  et  la  crête  de  l'os  des  iles  ;  elle  commence  au 
externe  de  la  masse  commune  et  s'étend  jusqu'au  milieu  du  bord 
périeur  de  l'os  des  iles,  ou  bien  jusqu'à  la  ligne  latérale  ducorpi»! 
enfin  on  lui  donne  quatre  ou  cIik)  travers  de  doigt.  Les  apoph; 
épineuses  lombaires,  la  dernière  fausse  côte  et  la  crête  de  l'os 4» 
sont  des  points  osseux  qu'on  peut  prendre  pour  se  diriger.  Cej 
la  crête  de  l'os  des  iles  est  le  guide  le  plus  sûr,  et  l'on  peut  dire 
l'incision  transverse  doit  correspondre  au  tiers  moyen  du  bord 
rieur  de  cet  os.  Après  avoir  divisé  la  peau  et  tous  les  tissussu; 
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(1)  Syitema  ehirurgiœ  hodiemœ,  Hafniœ,  1813,  t.  L 

(2)  Mémoires  sur  l'anus  artificieL  Paris,  1839,1841,  1843>  3  parties  ii»^ 
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Sy  on  peut  couper  en  croir  les  couches  profondes  afin  de  mieux 
ouvrir  l'inteslia;  -par  le  moyen  de  l'incision  transversale,  on  agit 
s  un  grand  espace  d'avant  en  arrière  ;  on  peut  même  soulever  avec 
lifé  le  carré  lombaire  et  inciser  son  bord  citerne,  si  c'ett  néoes- 
B  ;  enfin  on  voit  qu'on  est  bien  'plus  en  mesure  pour  se  diriger  et 
rober  l'espace  oellnleux  de  l'intestin.  L'incision  cruciale  profonda 
Eort  utile  ;  elle  favcMrise  singulièrement  la  recherche  de  l'intestin  ; 
bvrait  la  foire  par  la  peau  si  le  sujet  avait  beaucoup  d'embonpoint, 
e  temps  le  plus  délicat  de  l'opération,  c'est  de  se  décider  à  percer 
«etin.  Avant  d'ouvrir  le  côlon,  on  doit  le  mettre  à  découvert;  s'il 
aen tracté,  il  faut  le  chercher  en  arrière  ;  quelquefois,  en  ce  cas,,  il 
eoœplétemeat  cadié  sous  le  carré  lombaire^.  Le  tissu  cellulaire 
WÊÊûn  qui  l'enveloppe  doit  être  enlevé  avec  précaution, 
i  pression  avec  le  doigt  et  la  percussion  sont  les  meilleurs  moyens 
r  s'assurer  de  la  présence  de  l'intestin  ;  le  défaut  de  résistance  m 
OCB  d  a  côlon  est  un  signe  fort  impprtant.  Quelquefois  on  reopn* 
.  k  côlon  à  sa  couleur  verdàtre. 

la  le  saisit  alors  avec  des  pinces  ou  on  le  traverse  avec  un  fil  porté 
lue  aiguille,  et  Ton  en  fait  la  ponction  avec  un  trois-qu^rts  ;  ou 
m^it  l'ouverture  dans  le  sens  vertical.  On  porte  les  lèvres  éè  la 
•■•u  dehors  pour  les  mettre  en  rapport  avec  les  lèvres  de  la  plaie 
Ik  la  peau>  et  là  elles  sont  fixées  par  des  points  de  suture,  le  plus 
^possible  de  l'angle  antérieur  de  la  plaie  des  parois  abdominales. 

ite  de  cette  plaie  est  réuni  enccnre  par  la  jsuture. 

Vidal  (de  Poitiers),  qui  est  loin  d'avoir  voulu  écrire  contre  la 
de  Callisen,  lui  porte  un  rude  coup  quand  il  dépeint  l'anuété 
dont  les  assistants  furent  saisis -pendant  l'opération  dont.il 
ipte,  alors  que  les  intestins  ayant  été,  mis  à  nu,  on  se  deman^- 
c'était  le  gros  intestin  ou  l'intestin  grêle  qu'on  avait  sous  les 
LVous  n'avez  donc  aucun  moyen  de  distinguer  si  l'intestin  eKt 
Ml  recouvert  de  sa  séreuse,  et  vouç  vous  confie^  un  peu  auha- 

j^'Voit,  dans  une  observation  de  M.  Âmussat,  que  G.  Brescbet  en- 
ee  chirurgien  à  essayer  d'aller  à  la  recherche  de  l'S  du  côlon  en 
it  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque,  comme  on  le  fait  pour  la 
de  l'artère  iliaque  externe. 

opération  analogue  fut  pratiquée  du  côté  droit,  en  1818,  par 
m,  pour  remédier  à  une  imperforatiou  de  l'anus  chez  un  ^n^ 
[ne  incision  ayant  été  pratiquée  dans  le  flanc  droit,  l'op^teur 
sur  le  cœcum  sans  intéresser  le  péritoine,  et  ouvrit  l'intestin* 
tues  matières  furent  rendues.  Le  sujet  succomba  à  une  péritonite. 
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La  méthode  de  Littre  pénètre  directtonent  dans  le  ventre  ;  le  péri* 
toine  étant  ouvert,  une  phlegmasie  plus  ou  moins  '  étendue  de  cette 
séreuse  est  immanquable,  elle  est  néoessaire>  Par  la  méthode  de  Cal- 
lisen,  on  ouvre  le  gros  intestin  avec  la  prétention  de  ne  pas  léser  le 
péritoine  et  celle  de  ne  point  provoquer  de  péritonite.  On  ambitionne 
les  principaux  avantages  de  la  méthode  de  Littre,  moins  la  péritonite, 
moins  le  fait  qui  constitue  pour  ainsi  dire  à  lui  seul  toute  la  gravité  de 
l'opération.  Mais  les  prétentions  des  partisans  de  Callisen  sont-elles  tou- 
jours justifiées?  la  pratique  vient-elle  confirmer  les  prévisions  théo- 
riques? C'est  là  ce  qu'on  croit  de  bonne  foi  avoir  démontré.  Voyons. 

L'objection  première  faite  à  la  méthode  de  Callisen  repose  sur  la 
disposition  anatoroique  du  péritoine  dans  ses  rapports  avec  le  groi 
intestin.  Selon  les  anatomistes,  chez  les  enfants  cette  séreuse  forme 
quelquefois  un  mésentère  à  cette  partie  du  tube  digestit,  et  cette  dis- 
position peut  persister  dans  l'âge  adulte.  Alors  on  ne  pourrait  péné- 
trer dans  l'intestin  qu'en  ouvrant  le  péritoine,  et  alors  l'opération  de 
Callisen  n'existerait  plus  :  or  a-t-on  prouvé  que  cette  disposition  anor- 
male du  péritoine  signalée  par  les  auteurs  n'existait  pas?  H.  Amossit 
avance  quil  n  a  jamais  trouvé  jusqu'à  présent  de  mésocôlon  lomMn, 
)<ï'estlà  une  assertion  à  laquelle  j'oppose  l'assertion  contraire  deSabi- 
tier,  Boyer,  dcM.  Cruveilhier,  lesquels  signalent  l'existence  d'un méeo- 
côlon,  ce  qui  prouverait  qu'ils  l'ont  rencontré.  Je  me  suis  livrée 
quelques  recherches  anatomiques  qui  prouvent  que  le  mésocôlon  peit 
exister.  J'ai  établi  aussi  que  toujours  sur  une  certaine  portion  du  câki 
lombaire  on  peut  décoller  le  péritoine.  Mais  cette  portion  est  quelque- 
fois très  bornée.  Alors,  malgré  la  précaution  que  l'on  pourrait  près- 
dre  de  dilater  l'intestin,  il  sera  difficile  de  trouver  un  pareil  interstiee 
celluleux  dans  une  plaie  aussi  profonde  que  celle  de  la  méthode  de 
Callisen,  et  on  a  les  plus  grandes  chances  d'ouvrir  le  péritoine.  Ces 
difficultés  d'exécution  n'avaient  pas  échappé  à  Sabatier. 

On  cite  cinq  cas  d'individus  opérés  par  la  méthode  de  Callisen,  ssm 
ouvrir  la  séreuse.  Mais  les  preuves  sont-elles  suffisamment  établies? 
Comment  M.  Amussat  s'est-il  assuré  qu'à  son  insu  il  n*avait  intéresii 
le  péritoine  dans  aucun  point  ?  On  répond  que  presque  tous  les  indi- 
vidus opérés  ont  survécu.  Mais  cela  ne  prouve  pas  que  la  séreuse n'aU 
pas  été  atteinte.  lia  pu  exister,  là  où  le  péritoine  a  été  lésé,  uneinSes^ 
màtion  circonscrite  qui  n'a  pas  été  mortelle  :  voilà  tout.  Toutes  les  P 
opérations  par  la  méthode  de  Littre  n'ont  pas  été  mortelles,  et  cepeo-  ^  - 
dant  cette  opération  fait  toujours  naître  une  péritonite. 

Une  autre  objection  qui  n'a  été  adressée  par  personne,  que  'fisi^. 
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la  méthode  de  Calltsen,  est  celle-ci  :  Supposez  qu'on  pénètre  toujours 
ans  l'interstice  celluleux  sans  ouvrir  le  péritoine ,  s'ensuit-il  néces- 
lirement  que  Ton  évitera  dans  tous  les  cas  la  péritonite  ?  Mais  du 
md  de  cette  plaie  pratiquée  dans  la  région  lombaire,  il  faut  attirer 
intestin  jusqu'au  niveau  des  téguments,  et  cela  ne  peut  s'exécuter 
108  décoller  eu  tirailler  plus  ou  moins  le  péritoine.  Or  j'ai  dit  et 
roBvé  anatomiquement  que  ce  péritoine,  au  point  où  il  ne  pouvait 
bs  être  décollé,  se  déchirait  facilement.  Pour  la  cicatrisation  des 
vois  d'une  plaie  si  vaste,  il  se  développera  un  travail  phlegmasique 
tadu  qui  pourra  très  bien  se  communiquer  à  la  séreuse.  Dans  la  H- 
■tare  de  l'iliaque,  on  n'ouvre  pas  non  plus  le  péritoine,  et  cependant 
n  des  plus  grav»  accidents  de  cette  opération  est  une  péritonite 
ODfécutive.  Je  ne  veux  pas  établir  une  similitude  complète  entre  les 
hances  d'une  péritonite  dans  les  deux  opérations,  puisque  j'admels 
lie  celle  de  Littre  la  produit  toujours  ;  mais  je  ne  veux  pas  non  plus 
ne  l'on  se  croie  entièrement  à  l'abri  d'une  péritonite  pour  ne  pas 
Toîr  ouvert  le  péritoine.  D'ailleurs  voici  ce  qu'en  pense  M.  Amus- 
it  :  «  J'engage  les  praticiens  à  ne  pas  essayer  un  procédé  aussi  défec* 
Deox  (celui  de  G.  Breschet),  qui  consiste  à  aller  ouvrir  VS  du  cMon 
ma  toucher  au  péritoine.  11  suffirait  d'un  simple  examen  pour  se 
omraincre  que  le  décollement  du  péritoine  avec  une  ouverture  à 
Iniestin  expose  davantage  à  la  péritonite,  que  le  moindre  épanche- 
mt  peut  devenir  funeste.  »  (Pages  197  et  198  du  premier  mémoire 
le  IL  Amussat.) 

Four  résoudre  pleinement  ces  questions,  il  faudrait  des  faits  nom- 
bven,  bien  observés,  et  nous  ne  possédons  que  les  cinq  cas  rapportés 
fÊT  M.  Amussat;  et  ces  faits,  exposés] très  longuement,  manquent 
Mpendantde  détails.  Pour  moi,  j'y  crois,  parce  que  je  crois  toujours 
t  ce  qu'écrit  un  confrère;  mais  la  science  est  plus  difficile  que  moi,  et 
i  elle  analyse  la  deuxième  observation  (1),  voici  ce  qu'elle  trouve. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  soixante  ans  affectée  d*un  cancer  de  la  par- 
ie supérieure  du  rectum.  Un  anus  artificiel  fut  établi  sur  le  côlon 
ombaire  droit,  et  la  malade  mourut  le  dixième  jour  après  l'opération. 
7eBt  le  seul  cas  d'insuccès  primitif,  et  il  était  important  de  connaître 
pelle  avait  pu  en  être  la  cause.  Dans  l'examen  des  symptômes,  nous 
lOOTons,  pour  le  premier  jour  qui  suivit  l'opération,  l'abdomen  un 
lea  douloureux  du  côté  droit  et  le,  pouls  à  88  pulsations.  Le  second 
oor,  il  n'est  plus  question  de  la  sensibilité  abdominale,  du  nombre 
les  pulsations,  et  l'on  se  contente  de  dire  que  la  réaction  fébrile  n'est 
plus  forte  que  la  veille.  Le  troisième  jour,  il  existe  quelques  dou- 


(i)  De'ixiime  mémoire  iur  la  pouibiliti  d*élablir  tin  anii<  ariifiçitl  dam  l$i 
4gian9  lambaim.  Paris,  1841,  p.  21. 
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leurs  dans  les  fosses  iliaques,  et  le  pouls  est  à  80.  Le  quatrième  jour, 
on  note  un  érysipèle  de  la  faee.  Même  insensibilité  do  fentre,  et  le 
poul  est  à  80.  Le  cinquième  jour,  Térysipèle  où  l'érytbème,  comme  le 
dit  l'auteur  de  Tobservation,  a  disparu  ;  il  y  a  eu  des  coliques,  l'abdo- 
men est  un  peu  douloureux,  le  pouls  est  k  92.  Le  sixième  jour,  abat- 
tement, plaintes  continuelles,  coliques  assez  vives,  suivies  d'évacua- 
tions abondantes  ;  le  pouls  a  perdu  de  sa  force  et  acquis  de  la 
finéquence.  Le  nombre  des  pulsations  n'est  pas  indiqué.  A  partir  de  et 
joiir,  lè$  symptàmet  de  l'entérite  ont  acquis  de  la  graoité^  malgré  tem- 
plot  de  tous  les  moyens  qui  enraient  dû  arrêter  la  marche  de  cette  affee^ 
timu  Les  coliques  sont  devenues  plus  vives,  des  vomissements  sont  iNrM- 
nus;  la  malade  s'est  graduellement  affaiblie^  et  succombe  le  dixième  jour 
après  l'opération.  Ainsi,  sur  dix  jours  qu'a  duré  la  maladie,  nous 
n'avons  quelques  renseignements  que  sur  les  six  premiers.  Il  aurait 
été  intéressant  de  voir  si  les  symptômes  d'une  péritonite  avaient 
existé;  et  comment  le  savoir  ?  M.  Amussat  nous  dit  qu'il  s'était  déve- 
loppé une  entérite  (pour  moi,  je  me  contente  de  son  assertion);  roaii 
les  esprits  plus  sévères  trouveront  difficilement  les  signes  d'une  enté- 
rite dans  les  quelques  symptômes  qu'il  a  bien  voulu  noua  donner.  H 
en  est  qui  pourraient  bien  y  trouver  les  caractères  d'une  autre  pbleg- 
mas\e. 

Voyons  l'autopsie  ;  elle  est  pratiquée  trente-six  heures  après  la  mort. 
La  putréfaction  du  cadavre  estasses  avancée  pour  produire  une  teinte 
verdâtre  de  la  paroi  extérieure  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen.  Parmi 
les  détails  se  trouvent  ceux-ci,  page  35,  ligne  29  :  Il  ny  apas  de  tract 
de  péritonite  ;  une  très  petite  quantité  de  sérmité  roussâtre  est  épanchât 
dans  le  bassin.  A  la  page  suivante,  ligne  38,  les  faits  sont  un  peudifEi- 
rents,  et  il  est  dit  :  //  n'existe  point  de  liquide  dans  le  péritoine.  Toat 
à  l'heure,  il  n*y  avait  qu'un  peu  de  liquide  dans  la  séreuse,  et  main- 
tenant il  n'y  en  a  plus.  Hais  poursuivons,  et  voilà  la  cause  del'ijnsuooèL 
Page  36,  ligne  32,  on  lit  :  Les  intestins  grêles  sont  enflammés  dans 
plusieurs  points }  ces  tracée  d'inflammation  sont  d'autant  plus  marquétt 
que  l'on  approche  davantage  de  r estomac ,  qui  lui-même  en  est  exempt. 
On  a  déjà  dit,  dans  le  courant  de  Tobscrvation,  que  la  malade  avait 
succombé  par  une  entérite  ;  on  insiste  donc  beaucoup  sur  ces  altéra- 
tions pathologiques,  et  dans  les  réflexions  qu'elles  suggèrent  on  ajoute: 
L'affection  cancéreuse  du  rectum  était  ramollie  par  un  travail  iVi/f<Mi* 
matoire  qui^  probablement,  de  proche  en  proche  avait  envahi  la  maa- 
brane  muqueuse  des  intestins  grêles.  Hais  cette  entérite,  comment  le 
fait-il  qu'ayant  son  point  de  dépari  dans  Tintestin  rectum,  elle  soit 
d'autant. plus  avancée  que  Ton  se  rapproche  de  l'estomac?  Voilà  œ 
que  diront  les  hommes  qui  désirent  des  descriptions  exactes  et  non 
des  asâertiotts.  L'inflammation  a-t-elle  pu,  de  pi*oche  en  proche,  eo- 
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ihir  rinteBtin  gl^le  en  partant  du  gros  intesUti,  qui  n'était  pas 
iflammé?  M.  Amassât  avait  probablement  oublié  cette  circonstance 
)tée  à  l'autopsie.*  Dans  la  même  page  (36),  il  dit  :  //  n'y  a  pas  d'in-» 
ce  bien  certain  d'inflammation  dans  le  gros  intestin^  si  ce  n'est  au  voi- 
nage  de  V ouverture  artificielle^  où  l'on  en  voit  quelques  traces.  On  le 
»t,  avec  de  pareilles  observations,  où  les  détails  les  plus  importants 
anquent,  où  l'on  rencontre  des  faits  contradictoires,  la  science  ne 
ait  se  constituer»  et  l'on  ne  peut  répondre  aux  objections  adressées  à 
méthode  de  Callisen.  Maintenant  je  vais  accepter  dans  ces  observa- 
108  le  résultat  brut,  compter  les  succès  et  les  insuccès,  examiner 
qoelle  des  deux  méthodes  de  Callisen  ou  de  Littre  a  été  la  plus 
«reuse. 

La  première  compte  cinq  op^ations  pratiquées  par  M.  Amussat  et 
liai  réparties  : 

i*  —  Femme  de  48  aiift.  —  Vécu  5  mois. 

É*  —  Homme  de  62  aos.  —  Succès  persbtant  après  S  ans* 

3*  —  Femme  de  50  ans.  ~  Succès. 

1^  —  Femme  de  60  ans.  —  Mort  après  10  Jours. 

I*  —  Homme  de  57  ans.  —  Vécu  S  mois. 

En  acceptant  les  faits  tels  que  les  a  publiés  M.  Amussat,  sans  exa* 
ioer  Inopportunité  de  ces  opérations,  il  y  a  en  résumé  quatre  succès 
un  insuccès. 

La  méthode  de  Littre  compte  un  plus  grand  nombre  de  cas  ;  je  les 
inscris  tels  que  M.  Amussat  les  a  recueillis. 

i*  —  Homme  de  44  ans.  —  Succès  complet.  Opér.  P.  Martland. 

t*  —  Femme  de  64  ans.  —  Vivait  après  6  mois.  —  Pring- 

!•  —  Femme  de  63  ans.  —  Vécu  3  moi*  1/2.  —  Fine. 

!•  —  Homme  de  —  Mort  au  28*  jour.  ~  Pillore. 

!•  —  Homme  de  47  ans.  —  Mort  8  jours  après.  —  Freer. 

I»  —  Femme  de  —  Mort  2  jours  après.  —  Velpeau. 

r*"  —  Femme  de  47  ans.  —  Mort  24  heures  après.  —  Amussat* 

Avant  d'établir  quelque  rapport  entre  tous  ces  faits,  je  dois  me 
nformexà  cette  règle,  qu'il  fimt  toujours  suivre  dans  Tappréciation 
s  méthodes  opératoires  :  exclure  d'abord  les  insuccès  qui  ont  eu 
idemment  une  autre  cause  que  l'opération.  Or,  des  sept  derniers 
tsqueje  viens  de  citer,  trois  doivent  être  rejetés. 
{•Le  premier  e^t  celui  de  Pillore.  Le  malade  avait  pris,  plusieurs 
irs  ayant  l'opération,  deux  livres  de  mercure  ;  cette  masse  pesante, 
lyant  point  été  rendue,  avait  entraîné  le  jéjunum  derrière  la  vessie. 
I  vingt-huitième  jour  après  l'opération,  quand  tout  danger  semblait 
issé,  quand  l'intestin  ouvert  était  adhérent  au  pourtour  de  la  plaie, 
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éclatèrant  des  accidente  graves  qui  amenèrent  la  mott.  Câiie  terminai- 
flon  faneste  trouve  son  explication  évidente  dans  les  désordres  causés 
par  le  mercure  resté  dans  Tintestin. 

2*  Chez  la  malade  opérée  par  H.  Velpeau,  il  existait  une  péritonite 
avant  l'opération  :  aussi  ce  professeur  a-t-il  soin  de  dire  que  ce  fait, 
dont  rinsuccës  était  presque  assuré,  ne  prouve  rien  pour  ou  contre  la 
méthode  de  Littre.  En  vain  H.  Amussat  prétend-il  que  le  malade  de 
sa  première  observation  avait  aussi  une  péritonite.  Il  n'y  a  aucune  pa- 
rité entre  les  deux  cas.  La  malade  de  M.  Velpeau  présentait  une  péri- 
tonite générale,  développée  avant  Topération,  produite  par  une  affec- 
tion organique  très  avancée  ;  l'autre  n'avait  qu'une  péritonite  très 
douteuse,  circonscrite,  produite  par  une  hernie  crurale,  dévdoppée 
quatre  jours  après  l'opération,  et  qui  a  dû  céder  à  des  moyens  anti- 
pblogistiques  très  simples. 

3^  La  dernière  malade  opérée  par  M.  Amussat  ne  vécut  que  vingt- 
quatre  heures,  et  ce  chirurgien  s'exprime  lui-même  ainsi  t  «  Lesclian- 
ces  de  succès  étaient  si  faibles  par  l'état  de  la  malade,  que  M.  Magen- 
die  hésitait  à  approuver  l'opération.  Le  froid  des  extrémités,  la  couleur 
livide  de  la  peau,  le  pouls  petit  et  filiforme  ;  tout,  en  un inot,  annon* 
^itque  la  malade  succomberait  malgré  celte  opération,  faite  trop  tard, 
alors  qu'une  réaction  ne  pouvait  plus  s'établir.  G'est*à-dire  que  l'opé- 
ration avait  été  pratiquée  sur  un  cadavre.  Ces  trois  faite  retranchés, 
restent  : 

Pour  la  méthode  de  Gallisen,       4  succès  suc  5  cas. 
Pour  celle  de  Littre,  3  succès  sur  4  cas. 

Maintenant,  si  l'on  ajouteque  Martin  jeune  et  ses  contemporains  con- 
sidèrent le  fait  de  Pillore  comme  un  succès,  que  devient  la  réliabilita- 
tion  delà  méthode  de  Callisen  ?  Où  est  cette  grande  prééminence  qu'on 
prétend  avoir  démontrée?  Quant  à  moi,  je  crois,  pour  juger  de  pa- 
reilles questions,  devoir  attendre  des  faite  plus  nombreux  et  surtout 
mieux  observés  que  ceux  que  ]K)ssède  la  science.  Jusquo-là,  tout  en 
reconnaissant  le  talent  développé  dans  cette  circonstance  par  H .  Amus- 
sat, je  m'en  tiendrai  à  l'opinion  de  Safoatier,  de  Dupuytren,  Bégin, 
Velpeau,  Goyrand,  etc.,  opinion  qui  est  aussi  celle  queM.  Marchai  (de 
Calvi)  a  nettement  formulée  dans  un  article  (1)  sur  le  premier  mé- 
moh'e  de  M.  Amussat.'  M.  Marchai  s'est  attaché,  en  outre,  à  faire  res- 
sortir l'incommodité  plus  grande  d'un  anus  situé  en  arrière,  compa- 
rativement à  un  anus  situé  en  avant 

Somme  toute,  rien  né  démontre  encore  que  la  méthode  deCalliseu 
doive  être  préférée  à  celle  de  Littre.  Les  faite  n'ont  pas  encore  assez 

(I)  ÀMiakêdêlachirurfiU,  t.  IIL  P«  25». 
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parlé  pour  résoudre  définitivement  la  question.  Le  raisonnement  serait 
plutdt  en  faveur  de  la  méthode  de  Littre,  et  les  autorités  sont  contre 
celle  de  Caliisen. 
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EXTIACTION  DES  CORPS  ÉTRANGERS  DU  RECTOM. 

Cette  opération  est  soumise  aux  règles  de  Textraction  de  tous  les 
corps  étrangers.  Il  est  cependant  des  modifications  qui  tiennent  à  l'or- 
gane sur  lequel  on  opère,  et  des  préceptes  particuliers  que  Texpé- 
rience,  le  génie,  ont  créés.  Je  les  ferai  connaître  en  citant  les  cas  parti» 
cnliers  qui  les  ont  inspirés. 

Avant  toute  manœuvre  dans  le  rectum,  on  fera  bien  de  vider  la 
vessie,  pour  faciliter  le  jeu  des  instruments,  et  afin  d'éviter  la  lésion 
de  ce  réservoir;  c*est  dans  cette  intention  aussi  que  les  instruments 
l'en  éloigneront  le  plus  possible  en  se  rapprochant  plutôt  du  sacrum. 
On  aura  de  l'huile  ou  un  corps  gras  pour  oindre  ces  instruments. 

Des  pinces,  des  tenettes  suffisent,  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  pour  extraire  les  corps  étrangers  d'un 
petit  volume  et  qui  sont  libres.  Il  est  encore  plus  simple 
de  se  servir  d'un  ou  de  deux  doigts.  Ils  sont  utiles  sur- 
tout pour  extraire  les  calculs  stercoraux  et  les  matières 
fécales  retenues  trop  longtemps  dans  le  rectum.  La  cu- 
rette du  lithotomiste,  que  je  représente  ici  (fig.  55),  peut 
remplacer  avantageusement  les  doigts  dans  cei*tains 
cas.  C'est  quelquefois  une  cuiller  à  café.  La  main  entière 
a  éxé  aussi  employée  ;  il  faut  alors  agir  progressivement, 
afin  de  ne  pas  déchirer  l'anus.  Quand  la  main  du  chirur- 
gien est  trop  grosse,  il  doit  en  emprunter  une  plus  pe- 
tite «  plus  souple.  On  a  quelquefois  utilisé  celle  d'une 
femitie;  on  s'est  servi  de  celle  d'un  enfant  dans  le  cas 
que  voici  :  Un  religieux  crut  se  guérir  d'une  violente 
colique  en  introduisant  dans  son  rectum  une  bouteille 
d'eau  de  la  reine  de  Hongrie  ;  le  bouchon  avait  un  petit 
trou  qui  faisait  suinter  la  liqueur.  La  bouteille  entra 
entièrement  dans  le  rectum.  Tous  les  moyens  d'extrac- 
tion échouèrent,  mais  la  main  d'un  garçon  de  huit  à 
neuf  ans  eut  assez  d'adresse  pour  faire  sortir  ce  singu- 
lier suppositoire  (i). 

La  forme,  la  direction  du  corps  étranger  peuvent  nécessiter  une  ma* 
nœuvre  particulière.  Ainsi,  un  corps  d'une  certaine  longueur  peut  être 
enfoncé  dans  les  parois  du  rectum,  et  c'est  ordinairement  le  bout  in- 


(1)  Voyet  NolUt,  Obtervatiom  eurUusss,  ub^.  xxxvirr,  p.  10S. 
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imitant  le  procédé  de  Boyer  pour  rcxcision  des  hânorrlioîdes,  ont 
traversé  le  bourrelet  avec  un  fil  qui  a  remplacé  les  érignes.  La 
tumeur  peut  entièrement  être  traversée  à  sa  Imse  par  deux  anses  de 
fil  qui  la  fixent  et  Tempéchent  de  rentrer  ;  pois,  avec  un  bistouri 
convexe,  on  fait  une  incision  circulaire  qui  emporte  la  totalité  de  la 
tumeur. 

L*excision  paraît  être  le  moyen  le  plus  favorable  pour  éviter  la  réci- 
dive. 11  n'est  cependant  pas  infaillible;  car  il  est  rare  qu'on  puisse 
enlever  toute  la  membrane  muqueuse  qui  est  relâchée  ou  malade,  et 
Ton  doit  redouter  Thémorrhagie  :  aussi  devra-l-on  lier  les  artères  à 
mesure  qu'elles  sont  divisées,  et  avoir  des  fers  chauds  tout  prêts  pour 
les  cas  où  la  ligature  est  insuffisante  ou  trop  difficile. 

B,  Cautérisation  . — On  dit  au  malade  de  pousser  pour  rendre  Tanus 
saillant  autant  que  possible.  Avec  un  cautère  cultellaire  chauffé  à  blanc, 
on  pratique  des  raies  de  feu,  d'autant  plus  nombreuses  que  la  tunoèur 
est  plus  volumineuse  et  qu'elle  se  reproduit  plus  facilement.  Par  le 
feu,  on  espère  provoquer  la  formation  d'un  tissu  inodulaire,  qui  a, 
comme  on  le  sait,  une  propriété  rétractile  très  prononcée.  Ce  moyen, 
qui  n'est  pas  exempt  d'inconvénients,  qui  peut  provoquer  une  redite 
grave,  n'est  pas  plus  infaillible  que  la  résection. 

C\  Excision  des  plis  de  l'anus.  —  Hey  en  eut  la  première  idée 
en  1788,  et  Dupuytren,  plus  tard,  en  a  fait  une  méthode. 

Voici  comment  procédait  le  chirurgien  de  l'H^tel-Dieu  de  Paris.  Le 
malade  était  couché  sur  le  ventre,  la  parliesupérieure  du  tronc  et  la  tête 
dans  une  position  déclive  ;  le  bassin  était  fort  élevé  et  tenu  dans  cette 
positionpar  plusieurs  oreillers  ;  les  fesses  étaient  écartées  pourdécouvrir 
la  tumeur  de  Tanus^.  L'opérateur,  avec  une  pince  à  dissection  à  mors 
larges,  saisissait  successivement,  à  droite  et  à  gauche,  et  même  en 
avant  et  en  arrière,  de  deux  jusqu'à  six  plis  rayonnants  de  l'anus; 
avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  il  enlevait  chaque  pli  à  mesure 
qu'il  le  soulevait.  L'excision  était  prolongée  jusqu'à  l'anus,  et  même 
au  dedans,  pour  que  le  resserrement  pût  s'opérer  dans  une  grande 
étendue.  Pour  un  prolapsus  médiocre,  l'excision  ne  portait  que  sur 
deux  ou  trois  plis  ;  si,  au  contraire,  le  relâchement  était  très  considé- 
rable, on  allait  jusqu'à  un  demi-pouce  de  profondeur  et  l'on  excisait 
un  plus  grand  nombre  de  plis.  Je  vois  avec  satisfaction  qu'on  recom- 
mande pour  cette  opération  mes  pinces  à  disséquer  terminées  par  deux 
dents  d'érigne  :  c'est  cette  pince  que  je  fis  faire  pour  l'excision  des 
végétations  vénériennes  il  y  avait  huit  à  dix  ans  en  1839. 

Dupuytren  ne  faisait  point  de  pansement.  M.  Velpeau  préfère  favo- 
riser la  suppuration  par  l'introduction  d'une  petite  mèche,  pour  pro- 
curer la  formation  du  tissu  cicatriciel.  Si  j'ai  bien  compris  le  procédé 
de  M.  A.  Robert,  qui  se  trouve  décrit  dans  un   travail  lu  à  TAcadé- 
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!e  (1),  il  consi^e  à  enlever  un  lambeau  à  l'anus  par  deux  incisioiiB 
sposces  en  V,  comme  celles  qu'on  fait  quelquefois  pour  extirper  cer- 
nes tumeurs  des  lèvres  ;  la  plaie  serait  ensuite  réunie  par  la  suture 
cheTÎIlée.  Ce  procédé,  plus  grave  et  plus  difûcile  à  exécuter  que  les 
très,  ne  mettrait  pas  plus  à  l'abri  de  la  récidive,  s'il  est  vrai  que  la 
nme  opérée  par  H.  Kobert,  et  qu'il  croyait  guérie,  porte  encore  son 
)lapsgs. 

le  l'ai  déjà  fait  entrevoir,  quand  il  y  a  prolapsus  simple  chez  rén- 
al, le  temps  seul  le  guérit  radicalement.  Quand  c'est  un  adulte,  il 
(Otétre  simple  ou  compliqué.  Dans  le  premier  cas,  si  le  sujet  peut 
Dgtemps  contenir  la  tumeur  et  s'abstenir  de  tout  effort,  il  y  a  des 
ances  de  guérison  par  l'opération  et  d'après  le  procédé  de  Dupuytren. 
kis,  ordinairemen  t,  le  prolapsus  des  adultes  est  très  ancien  ;  il  vient  de 
nfance,  ou  bien  il  se  trouve  lié  à  un  état  de  faiblesse  générale,  à 
e  décrépitude  prématurée  :  alors  rien  ne  réussit,  pas  plus  l'excision 
e  la  cautérisation.  Il  faut  rendre  le  ressort  à  toute  l'économie  pour 
e  le  relâchement  de  l'anus  cesse  :  or  rien  de  plus  difficile  que  de 
rvenir  à  un  si  heureux  résultat,  et  l'on  comprend  que,  pour  Tobtenir, 
ygiène  est  ici  plus  pressante  que  la  médecine  opératoire.  Dupuytrm 
ypéré  un  Anglais,  qu'il  considérait  comme  guéri  et  qui  ne  pouvait 
tre  :  je  le  connais,  c'est  l'emblème  de  la  débilité;  il  porte  une  her- 
î,  il  a  les  membres  inférieui^  couverts  de  varices,  il  a  une  amblyo- 
i  paralytique,  et  son  moral  est  plus  débile  encore  que  son  physique. 
te  peut  sur  un  pareil  sujet  une  opération,  quelles  que  soient  l'excel- 
306 du  procédé  et  l'habileté  du  chirurgien  qui  l'exécute? Elle  échoue 
Qjours,  comme  elle  a  échoué  sur  cet  Anglais. 

■     OPÉRATIONS  MOTIVÉES  PAR  LES  FISSURES  A  L'aNUS. 

Dans  la  vraie  fissure,  les  moyens  qui  sont  considérés  comme  ayant 
le  efficacité  réelle  sont  la  cautérisation,  la  compression  et  rincision 
opte  ou  multiple. 

A.  Cautérisation.  —  Béclard  annonçait  (2)  qu'il  avait  employé  la 
utérisation  avec  un  succès  presque  constant.  Le  nitrate  d'argent  porté 
r  la  fissure  dans  toute  son  étendue  transformerait  cette  espèce  d*ul- 
re  en  une  plaie  simple.  Riclierand,  qui  avait  fait  l'essai  de  ce  moyen 
rhôpital  Saint-Louis,  et  qui  n'avait  pas  obtenu  les  mêmes  succès, 
mbattit  Béclard.  Depuis,  la  cautérisation  a  été  tentée  de  nouveau, 
ses  insuccès  font  généralement  penser  que  si  Béclard  a  souvent  réussi 
r  ce  moyen,  c'est  qu'il  opérait  sur  des  fissures  sans  constriction 

(I)  Mémoires  de  VÀcadémie  royale  de  médecine.  Pjiri»»  1843, 1.  X,  p.  88. 
(2^  Àrekioee  de  médecine,  1824,  t.  VL  |>.  285. 

oq 
IV.  -^ 


hM  MALADIES  DE  L'aNDS  ET  DtT  RtCtUlft. 

spâsmodique,  ou  bien  si  réellement  il  s'agissait  de  ces  fissures,  il  les 
guérissait  par  la  dilatation  plutôt  que  par  la  cautérisation,  car  il  ero- 
t)loyait  en  même  temps  et  le  nitrate  d'ai^ent  et  des  mèches  dila- 
tantes (1).  Ce  moyen  est  souvent  employé  sur  les  .'sujets  pusillanimes 
l[ui  redoutent  l'incision,  comme  si  la  cautérisation  n'était  pas  aussi 
douloureuse  ! 

B,  Compression.— -On  l'exerce  avec  des  mèches  progressivement  aug- 
mentée, au  point  dé  vaincre  la  résistance  du  sphincter.  M.  Yelpeaadit 
hvoir  entendu  A.  Dubois  soutetiir  que  ce  inoyen  réussissait  constam- 
itient.  Béclard  l'a  préconisé.  On  voit,  par  la  thèse  de  H.  Cabanellas  (2), 
que  Marjolin  en  a  obtenu  de  bons  résultats.  M.  Yelpeaa  dit  qu'il 
n'a  employé  encore  que  deux  fois  les  mèches  dilatantes  ;  nniais  leurs 
effets  ont  été,  selon  lui,  si  heureux,  qu'il  n'hésite  pas  à  les  conseiller 
formellement.  Ce  chirurgien  accorde  peu  de  valeur  à  l'objection  tirée 
de  la  douleur  de  la  constriction  de  l'organe.  <c  Le  tout  est  de  ne  pas 
reculer  devant  la  première,  et  de  la  porter  rapidement  au  plus  grand 
volume  possible,  quelle  que  soit  la  résistance  du  sphincter.  La  dou- 
leur^ excessivement  vive  durant  la  première  heure,  se  calme  ensuite 
peu  à  peu,  et  disparait  en  grande  partie  avant  qu'on  en  soit  à  la  qua- 
tiième  ou  cinquième  mèche.  »  M.  Velpeau  à  enduit  les  mèches  avec 
les  diverses  pommades  calmantes  ;  elles  n'ont  produit  ni  plus  ni  moins 
d'efiet  que  le  cérat.  J'ai  quelquefois  employé  ces  mèches  avec  succès 
quand  je  les  faisais  enduire  d'un  onguent  moitié  mercuriel,  moitié 
belladonisé. 

L'autorité  de  A.  Dubois  et  celle  de  H.  Velpeau ,  les  faits  que  je  pos- 
sède sont  suffisants  pour  que  le  praticien  tente  la  dilatation  quand  le 
malade  reculera  devant  l'incision;  mais  ce  même  malade,  selon  moi, 
reculera  davantage  devant  cette  espèce  dediictation  forcée  dont  parle 
H.  Velpeau. 

C,  IifcisiON.  —C'est  un  vrai  débridement  de  l'anneau  contractile  re- 
présenté par  le  sphincter.  Cette  opération,  proposée  par  Boyer,  est  peu 
douloureuse  ;  elle  est  d'une  exécution  facile  et  rapide ,  et  c'est  certai- 
nement l'opération  chirurgicale  dont  le  succès  est  le  pkis  assuré. 
Boyer  dit  :  «  Dans  le  cours  de  ma  pratique,  je  l'ai  traitée  (la  fissure] 
chez  cent  individus  au  moins...  (Boyer  employait  toujours  l'incision.) 
Tous  les  malades  sur  lesquels  j'ai  pratiqué  cette  opération  ont  guéri 
^radicalement ,  complètement ,  et  sans  retour  des  douleurs  de  la  fissure 
et  de  la  constriction.  »  De  quelle  opération  peut-on  en  dire  autant? 
J'avoue  que  l'absence  complète  d'un  petit  insuccès  sur  un  si  grand 
nombre  de  succès  mettra  singulièrement  à  l'épreuve  la  foi  qu'on  a  Flia- 

(i)  Velpeau,  DieUonnaire  de  médeeiney  en  30  Tolumes,  trlicle  Ancs. 
(2)  ProposUions  sur  quelquei poitUs  d$  chirurgie,  1826. 
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tode  d'atoir  en  la  parole  de  Boyer,  surtout  si  Ton  se  rappelle  qu'il 
;  arrivé  plus  d'une  fois  à  Béclard,  Richcrand  ,  Roux,  Lagneaû  et 
très,  d'échouer  complètement  par  ia  même  opération.  Quoi  qu'il  en 
it  j  et  quelle  que  soit  la  soustraction  irrévérencieuse  qu'on  voudrait 
re  subir  au  chiflfire  du  vénérable  chirurgien  de  la  Charité,  restera 
ijours  un  total  suffisant  pour  faire  considérer  cette  opération  comme 
e  des  plus  heureuses  de  la  chirurgie.  Cependant  on  ne  devrait  pas 
&ftgérer  son  innocuité  et  cacher  les  faits  qui  lui  sont  défavorables. 
eit  à  ma  oonnaiteance,  dit  M.  Veipeau ,  que  deux  sujets  sont  morts 
irès l'avoir  subie.  Une  jeune  femme,  forte  et  bien  constituée,  ne 
coomba  qu'au  bout  de  plusieurs  mois.  Des  adhérences  s'étaient 
lidies  entre  les  organes  de  l'excavation  pelvienne,  et  le  tissu  cellu- 
re  des  environs  de  l'intestin  renfermait  du  pus  à  l'état  d'infiltratioifl. 
I  homme,  âgé  de  trente-cinq  à  quarante  ans,  fut  pris,  le  dou- 
me  jour  de  l'opération,  d'une  violente  entéro-péritonite,  et  mourut 
US  mon  service  à  la  Pitié,  au  mois  de  novembre  1831.  Des  foyers 
irulents  assez  nombreux  furent  trouvés  sous  le  péritoine  (1). 
Toici  d'ailleurs  le  manuel  opératoire.  Des  lavements  ou  de  dont 
irgatifs  ont  vidé  le  gros  intestin  ;  le  malade  est  placé  comme  pour 
ipération  de  la  fistule  à  l'anus.  Les  deux  fesses  sont  fortement 
ntées  par  un  aide;  l'opérateur  introduit  l'indicateur  gauche  dans 
rectum  et  dirige  la  pulpe  du  côté  qu'il  veut  inciser.  Un  bistouri 
oit ,  émoussé,  est  glisséà  plat  sur  le  doigt  qui  lui  sert  de  conduc* 
or.  Une  fois  le  bistouri  parvenu  dans  le  rectum,  on  dirige  son  tran- 
itnt  contre  l'anneau ,  qu'on  débride  en  prolongeant  un  peu  l'incision 
Q  côté  de  la  pe^iu.  C'est  ordinairement  sur  la  fissure  elle-même 
n'on  débride.  Si  elle  était  tout  à  fait  en  arrière  ou  en  avant ,  comme 
pdurrait  y  avoir  de  l'inconvénient  à  débrider  dans  ces  directions.  Il 
lUt  mieux  inciser  sur  le  côté,  car  il  est  prouvé  que  les  débridènients 
atiqués  plus  ou  moins  loin  de  la  fissure  ont  réussi.  Boyer  dit  : 
L'expérience  m'a  appris  que,  dans  l'état  de  constriction  considérable, 
le  seule  incision  n'est  pas  suffisante,  et  qu'il  est  nécessaire  d'en  faire 
fax  :  une  à  droite,  l'autre  à  gauche.  »  Je  crois,  pour  mon  compte, 
l'on  fera  toujours  bien  d'appliquer  ici  les  principes  du  débridemeiit 
ultiple,  qui,  selon  moi,  exposera  moins  aux  accidents  qui  ont  fait 
tecomber  les  malades  dont  parle  M.  Velpeau  ;  car  en  faisant  de  petites 
eisions  au  lieu  d'en  faire  une  prolongée,  on  s'expose  moins  à  péné- 
er  jusqu'au  tissu  cellulaire  qui  communique  avec  celui  du  bassin. 
lUt-il  que  j'ajoute  qu'on  a  porté  la  complaisance ,  à  l'égard  des  in- 
sions  sôus*cutanées,  jusqu'à  les  proposer  pour  ce  débridement? 
Je  pense  qu'au  lieu  de  se  sei*vir  de  mèches ,  on  fera  bien  de  s*abs- 

(I)  Dicî(oniuifr9  en  30  Tolumes,  2^  é<lit. 
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tenir  de  tôtit  pansement ,  et  dontier  des  bains  de  siège  pour  calmer  Id 
région  sur  laquelle  on  a  opéré. 

,  D,  Dilatation  forcée  de  l'anus.  —  H.  Récamier  d'abord,  HH.  Mai* 
aonneuve  et  Monod  ensuite ,  ont  préconisé  la  dilatation  forcée  de 
l'anus  pour  guérir  la  fissure  et  remplacer  l'incision.  On  introduit 
d'abord  tm  doigt  dans  Tnnus,  puis  un  second,  un  troisième  ;  ou  bien 
ou  en  introduit  un  de  chaque  main  qui,  une  fois  dans  le  rectum ,  for- 
ment crochet  et  tirent  en  sens  opposé  l'anneau  musculaire  qu'ils 
distendent  et  déchirent.  Selon  M.  Honod ,  il  n'y  aurait  pas  de  déchi- 
rure, car  l'organe  reprend  bientôt  ses  fonctions.  Mais  il  en  arrive  au- 
tant par  les  petites  incisions. 

Cette  distension  forcée  calmerait  la  contracture  et  ne  serait  pas 
suivie  des  accidents  observés  à  la  suite  de  l'incision,  de  la  phlébite,  par 
exemple.  Mais  les  faits  de  distension  forcée  sont  encore  très  peu  nom- 
breux, comparés  aux  innombrables  opérations  par  incision.  D'ailleurs, 
déjà,  à  la  suite  de  cette  manœuvre,  M.  Guersant  a  observé  un  cas  d'ec- 
chymose considérable  et  un  cas  d'abcès  de  la  marge  de  l'anus.  En 
distendant,  on  ne  sait  pas  où  portera  la  solution  de  continuité,  qudie 
sera  son  étendue  ;  on  ne  pourra  pas  en  faire  plusieurs  à  volonté.  Enfin, 
ce  n'est  pas  là  une  pratique  méthodique.  D'ailleurs,  si  l'on  craint  les 
accidents  à  la  suite  des  incisions,  qu'on  le&  fasse  petites,  à  Tcxemple 
de  Dupuytren^  qui  ne  divisait  que  quelques  fibres  du  sphincter,  tandis 
que  Boyer  coupait  toute  son  épaisseur. 

OUVERTURE  DES  ABCÈS  DE  l'aNUS. 

Icïles caustiques  ne  sont  plus  conseillés  par  personne.  La  lenteurde 
leur  action  est  en  opposition  formelle  avec  la  célérité  que  l'on  re- 
cherche, afin  de  s'opposer  aux  migrations  du  pus.  Vinstrument  tran- 
chant est  et  sera  toujours  préféré.  Le  point  qui  doit  être  incisé  doit 
varier  selon  diverses  circonstances  ;  il  en  est  de  môme  de  la  direction 
et  de  l'étendue  de  l'incision.  Cependant  on  peut  dire  qu'eu  général 
il  faut  attaquer  l'abcès  par  son  point  le  plus  déclive,  à  nxHns  qu'il 
n'ait  fortement  aminci  la  peau  sur  un  autre  point. 

Les  abcès  superficiels  ou  hémorrhoîdaux  devront  être  traversés  de 
part  en  part ,  selon  leur  grand  diamètre,  ce  qui  vaut  mieux  qu'iUK 
simple  ponction.  Les  abcès  qui  s'élèvent  jusqu'au-dessus  du  sphincter, 
sans  s'écarter  notablement  de  l'intestin,  guérissent  plus  facilemeirt 
si  on  les  fend  de  dedans  en  dehors ,  en  portant  d'abord  le  bistouri 
dans  l'anus ,  pour  le  ramener  ensuite  en  plein  sur  la  fesse.  «  J^ 
m'étonne,  ditM.  Velpeau ,  que  cette  méthode,  attribuée  à  J.-L.-Petit, 
ne  soit  pas  restée  dans  la  pratique.  C'est  surtout  quand  les  aboê$ 
pointent  dans  l'intérieur  de  l'intestin  qu'il  faut  les  attaquer  de  ce  cài^- 
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Un  bistouri  droit,  glissé  à  plat  sur  Tiiidicateur  gauche,  y  arrive  sans 
difficultés.  Là  crainte  d'une  fistule  borgne  interne  et  de  ses  suites  ne 
doit  point  arrêter  le  chirurgien.  «  J'opérai  ainsi,  en  1828,  H.  Casé; 
je  fis  une  large  ouverture  sans  débrider  le  sphincter.  H  s'écoula  plus 
d'un  verre  do  pus.  Au  bout  de  huit  jours,  la  guérison  était  parfaite,  et 
depuis  lors  le  malade  n'a  rien  ressenti  de  ce  côté  (1).  »  Selon  ce  dii- 
rurgieo,  la  question  débattue  entre  Faget,  qui  veut  qu'en  traversant  le 
dépôt  de  dehors  en  dedans  on  pénètre  dans  le  rectum,  afin  de  diviser 
do  même  coup  toute  la  bride  qui  sépare  alors  la  pointe  du  talon  de  Tin- 
stmment,  comme  s'il  s'agissait  d'une  fistule,  et  Foubert,  qui  conseille 
de  s'en  tenir  à  une  simple  ponction ,  cette  question  ne  peut  pas  être 
posée  d'une  manière  absolue.  SI  l'abcès  fait  saillie  dans  l'anus  et  qu'il  ne 
rélève  pas  au-dessus  du  sphincter,  la  méihode  de  Faget,  sans  être  de, 
nééessité,  mérite  préférence.  Est-il  vaste  et  plus  profond ,  au  contraire, 
xi  doit  agir  suivant  le  principe  de  Foubert.  Deux  raisons  doivent 
sortent  éloigner,  dans  ce  cas,  du  premier  précepte  :  1*  si  l'intestin 
l'est  pas  percé,  on  a  quelque  chance,  en  le  ménageant,  de  voir  l'abcès 
te  modifier  et  le  malade  guérir  sans  fistule  ;  2°  comme,  dans  le  cas 
contraire,  on  ne  connaît  pas  le  siège  précis  de  la  perforation ,  la  sec- 
ion  complète  du  rectum  serait  loin  de  mettre  à  l'abri  d'une  seconde 
opération.  Du  reste,  Faget,  dont  on  fausse  souvent  la  doctrine,  ne 
Murait  guère  l'avoir  entendu  autrement.  S'ils  étaient  seuls,  les  faits 
"apportés  par  Foubert  ne  prouveraient  rien  à  leur  tour,  si  ce  n'est 
^ue ,  dans  quelques  cas ,  une  incision  simple  suffît  pour  amener  la 
guérison  d'abcès  assez  vastes  du  pourtour  de  l'anus.  De  huit  observa- 
tions qu'il  invoque ,  en  effet ,  les  trois  premières  montrent  que  l'in* 
testin  n^était  pas  altéré,  et  tout  porte  à  croire  que  les  malades  eussent 
juéri  tout  aussi  bien  par  une  grande  incision.  La  quatrième  concerne 
îBefemme  dont  l'abcès  prenait  sa  source  dans  le  bassin.  La  cinquième, 
oncernant  un  foyer  qui  s'ouvrit  dans  le  vagin ,  dépose  évidemment 
outre  la  théorie  de  l'auteur.  La  sixième  et  la  septième,  étant  relatives 
t  des  fistules  urinaires,  ne  sont  d'aucun  poids  dans  la  question.  La 
initième  enfin ,  ayant  pour  objet  une  fistule  stercorale  guérie  par  là 
igature,  est  encore  en  dehors  du  sujet  ;  en  sorte  qu'il  est  difQcile  de 
omprendre  le  bruit  que  ce  mémoire  a  fait  dans  le  monde  chirurgical. 
Hi  reste,  Faget  ne  s'appuie,  de  son  côté,  que  sur  un  fait  assez  peu 
xmcluant  par  lui-même.  L'opinion  où  l'on  est  resté,  que  presque  tous 
m  abcès  voisins  de  la  fin  du  rectum  sont  accompagnés  d'une  cre- 
rnsse  de  l'intestin ,  a  surtout  empêché  d'adopter  sa  doctrine,  qu'on 
retrouve  d'ailleurs  tout  au  long  dans  J.-Lr  Petit,  mais  plus  sagement 
exposée  (t.  II, p.  107).  C'est,  en  cfiet,  lorsque  cette  crevasse  n'existe 

(1)  Velpeaa,  DieliOfina?rdrf«m^<i0etne^  nouvelle  édition.  ^ 
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pas  qu'il  y  aurait  peut-être  quelque  avantage  à  l'imiter.  »  (  Loc.  cU.) 
Quand  l'incision  a  été  adoptée,  le  malade  est  placé  comme  pour 
l'opération  de  la  fistule;  les  fesses  étant  écartées,  le  chirurgien  en- 
fonce d'abord  le  bistouri  par  ponction ,  afin  d'agrandir  autant  qu'il 
désira  l'inçisiqu  en  le  retirant.  Autrefois  ou  donnait. à  cette  incision 
la  forme  d'un  croissant  (1),  aujourd'hui  on  adopte  la  direction  paral- 
lèle à  la  rainure  intcrfessièra  La  seconde  incision ,  que  H.  Monta- 
gnon  (2}  vante,  ot  qu'il  plaçait  sur  la  premièr^ ,  dans  ce  qu'il  appelle 
le  point  le  plus  déclive,  en  lui  donnant  la  Corme  d'une  gouttière,  n'est 
réellement  utile  que  pour  les  grands  abcès  ou  quand  la  peau  est  forte- 
ment amincie.  Il  faut ,  avant  tout,  pratiquer  une  large  ouverture  :  plus 
on  l'étend,  pli^s  elle  offre  d'avautages^  toutes  choses  égales  d'ailleurs. 
Les  petites  incisions  permettent  aux  matièreade  stagner  dans  le  foyer; 
elles  favorisent  donc  le  développement  des  clapiers,  des  fusées  puru- 
lentes. Les  grandes  incisions  vident  complètement  et  rapidement 
l'abcès  ;  elles  ne  sont  pas  beaucoup  plus  douloureuses,  et  leur  cicatri- 
sation est  presque  aussi  prompte.  Après  l'incision ,  qn  porte  l'indica- 
teur gauche  dans  la  plaie  sans  chercher  à  rompre  lés  brides  qu'on 
rencontre  dans  le  foyer,  on  explore  dans  quel  sens  il  convient  d'^igran- 
dir  la  plaie  du  côté  des  téguments.  On  ne  doit  laisser  aucun  cul-dc-sac 
et  faire  que  le  point  le  plus  large  et  le  plus  déclive  de  la  cavité  mor- 
bide soit  à  la  peau,  comme  on  le  fait  pour  les  autres  abcès  avec  dé- 
collement considérable  des  tissus.  L'adhésion  marche  du  fond  vers 
l'extérieur,  quand  le  rectum  n'est  ni  perforé  ni  trop  dénudé. 

En  pratiquant  une  petite  incision  ,  on  évite  un  peu  de  douleur  au 
prix  d'une  suppuration  plus  abondante,  plus  longue,  et  l'on  expose 
davantage  le  malade  à  une  fistule.  Que  le  foyer  soit  dépourvu  de  sinus, 
qu'aucune  bride  n'y  retienne  les  fluides ,  et  quelle  que  soit  l'étendue 
de  la  surface ,  la  cicatrisation  s'opérera  sans  compromettre  l'état  gé- 
néral du  sujet. 

Les  abcès  par  congestion,  et  quelques  autres,  compliqués  de  lésions 
spéciales ,  feraient  exception  ;  mais  je  n'ai  pas  à  en  parler  ici.  Si  la 
peau  n'est  pas  trop  amincie  ni  désorganisée,  si  le  dépôt  n'a  exigé 
qu'une  ou  deux  incisions ,  le  pansement  est  très  simple.  Une  mèche 
de  charpie  empêchera  les  lèvres  de  la  plaie  d'adhérer  trop  prompte- 
ment,  et  un  cataplasme  sera  appliqué  par-dessus.  Dès  que  la  suppura- 
tion est  évidemn)ent  réduite,  on  panse  plus  simplement  encore,  c'est- 
à-dire  comme  pour  les  solutions  de  continuité  ordinaires.  Souvent 
même  on  pourrait  se  dispenser  de  la  mèche;  le  cataplasme  surtout 
peut  souvent  être  supprimé.  Si  les  téguments  sont  tr^  altérés,  s'il  s 

(1)  Guy  de  Chauliac,  (rail.  2,  doct.  2,  chap.  8. 

(2)  Annalei  cliniquet  de  Montpellier,  t.  XXVIII,  p.  335. 
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fallu  en  retraucber  des  bords,  on  évitera  le  rapprocbem^t  inégal  des 
parois  du  foyer.  C'est  alors  que  des  boulettes  de  charpie  seront  entas- 
iées  dans  le  foyer,  afin  de  maintenir  l'ouverture  largement  ouverte , 
JQsqu*à  ce  que  la  détersion  soit  complète.  Au  reste,  dès  ce  moment, 
le  traitement  se  confond  avec  celui  de  la  fistule,  dont  il  va  être  ques- 
tion. 

OPERATION  DE  LA  FISTULE  A  L'aNUS. 

On  a  beaucoup  cherché  dans  l'hygiène,  dans  les  modificateurs  in- 
directs, dans  les  topiques,  les  moyens  d'éviter  l'opération.  Les  recher- 
ches se  sont  surtout  multipliées  et  ont  pris  une  grande  activité  quand 
fi  a  été  question  de  guérir  Louis  XIV  d'une  de  ces  fistules.  On  éleva  des 
préfentions  en  faveur  des  eaux  de  Baréges ,  de  Bourbonne  ;  des  li- 
queurs ,  des  pommades ,  mille  moyens  furent  expérimentés  sur  une 
foule  de  sujets ,  et  tous  échouèrent  ou  donnèrent  la  preuve  que  s'ils 
iYaient  réussi  quelquefois ,  c'est  que  quelquefois ,  comme  je  l'ai  déjà 
ilit,  la  nature  livrée  à  elle-même  amène  une  cure  radicale. 

Hippocrate  pourrait ,  à  la  rigueur,  être  considéré  comme  l'inven- 
lear  des  principales  opérations  tentées  contre  la  fistule  à  Tanus  :  cau- 
térisation, ligature,  incision,  tout  cela  se  trouve  plus  ou  moins  bien 
détaillé  dans  les  livres  hippocratiques. 

A.  Cal'STK}(<es.  —  Ils  ont  été  très  anciennement  employés,  puisque, 

comme  je  l'ai  dit,  Hippocrate  en  fait  mention.  Des  tentes  chargées  de 

sublimé,  de  litharge,  d'onguent  égyptiac,  de  nitrate  d'argent,  de 

poudres  plus  ou  moins  corrosives,  les  trochisques  de  minium,  enfin  le 

canière  actuel ,  tous  ces  moyens  ont  été  employés  et  sont  aujourd'hui 

généralement  rejetés.  Cependant  M.  Yelpeau  cite  Dieffenbach  et  Fin- 

gertiutb,  qui  font  encore  usage  du  cautère  actuel. 

En  cautérisant,  on  a  pour  but  de  modifier  la  surface  du  trajet  pour 
rapprocher  et  faire  adhérer  ses  parois  ;  ou  bien  on  se  propose  d'agir 
sur  une  partie  de  ces  parois,  sur  celle  qui  forme  le  pont,  la  bride  que 
le  causti<|ue  divise  comme  le  fait  le  bistouri  dans  le  procédé  de  l'in- 
ci^ou.  Mais  on  comprend  combien  il  est  difficile  de  bien  diriger  les 
caustiques  dans  un  trajet  le  plus  souvent  sinueux ,  interrompu  sou- 
vent aussi  par  des  cavernes  qui  retiennent  ceux  qui  sont  liquides,  les- 
quels peuvent  creuser  encore  plus  profondément  ces  cavernes,  et  pro- 
duire par  conséquent  un  effet  opposé  à  celui  qu'on  se  propose  d'obte- 
nir. Ceux  qui  s'obstinent  à  employer  la  cautérisation ,  et  qui  croient 
qu'il  est  des  cas  où  il  faut  céder  aux  exigences  des  malades  qui  se  re- 
fusent absolument  à  toute  autre  opération,  ces  praticiens  feront  bien 
d'employer  le  procédé  de  Sabatier,  lequel  consiste  à  ne  faire  porter  le 
bourdon  net  ou  la  tente  chargée  de  causti(iues  que  du  côté  de  la  bride 
à  détruire.  Mais  qu'on  examinelle  temps  nécessaire  pour  que  le  caus- 
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pas  qu'il  y  aurait  peiit-i-tre  iiuelquc  avanUige  à  l'intiUr^^ 

Quand  l'incision  a  èïû  udopti-e.  le  malade  est  pl'^  ^r- 
ropératioii  de  la  listule  ;  les  tessei  oiaiit  écartée^-  ^  ^ZI. 
fonce  d'abord  le  bistouri  par  [«ouciiou ,  afin  ^'  Ç  ■%  '^ 
désire  riiicisioii  en  le  mliraiit.  Aulrefois  ou  €  $.  1.'  f  ^^  ' 
la  forme  d'un  (.Tuissiint  ,1).  aujourd'bui  o»-  è- 1  S  g,-  ^^ 
lèle  il  la  rainure  interfessiére.  La  secoe  jf'^  é  T  ^ 
gnon  '.2)  vauu-,  et  qu'il  plaçait  sur  la  r^  ^  -^  "^ 
Ift  point  le  plus  déclive,  en  lui  douD^  S  f'  % 
réellement  utile  que  pour  les  grani*  'r  f-  f-  "^'^  h-  S" 
ment  amincie.  11  faut ,  avant  luul.  j-  ^  *  '"  S  ^  '%'  % 
on  l'élend,  (ilifs  elle  offre  d'.ivj»  .'  j:  ^  ?  %  ?i  V 

Les  petites  incisions  permette  •  '^  :   |i  '2   f ■  * 


elles  favorisent  donc  le  dé« 

lentes.    Les  grandes  inci  iii'f  &  ^  ^^j 

labcès;  elles  ne  sont  pf.  1 1  i\%  ^  «■^l 

sation  tst  presque  aur/  f  i  ^  f"  "  "  """^  ^ 

teur  gaucbe  danilf^î^*'  .,  die  ici  avec  UV* 

rencontre  dam  hiir  gi'  .vure  se  cicatrisent,  paidi^l 

dirla  plaiftdiiG^I  ^ 

et  faire  qiM  le  ri  -^"  veniràrinoisioo,ilestdescl»MP 

bide  soit  à- la  /  ■>  jours,  la  compression,  surtout  cheiltH 

Gollement  c  impression  doit  ôtre  excentrique;  elle  iW! 

l'extérieur  -"s  dilatants  employés  contre  les  réliécissenirt 

Ed  pp  ■  rectum  lui-m(>me.  51.  Bemiond  veut  qu'on  p«™" 
pri«  d*  V"  "™c  ""  itp|'<'"'til  de  son  invention,  qui  estuW* 
dtv^T^i  ehemise  que  je  décrirai  plus  lord.  M.  Colombe  ledd  «>■ 
qilVyîrt""'"  cylindre  creux  d'él>ène  qu'on  retient  avec  des  rd 
fif  ^f>id'e"e\  enfonce  dans  le  rectum  un  petit  sac  de  linge  (fi'i^ 
,   ^^le,  comme  s'il  s'agissait  d'an^-Hcr  une  bémorrliagio- 

^indication  formelle  do  la  compression  a  été  parfaitcmeol 

/'f    ,.    4''  '^""seille  dessupimitoires  eraplasliqucs  qui  * 

ftwcljer  1  orifice  n.terne  de  la  iistule  et  permettent  à  ses  dl 

Jl.u!^?4^J  -^"^  ^''"^'^  '^^  «"  mppioclier  et  de  se  collet  ta 

S^i!'"""'^''^*''"^"'-f"î^i"<li'=i«««^™e"tobsencrquec 

SS  J  T"""'"-'"'  ""''  '*«"■'  '««  ««'"'-  '^'"«  ^  ' 
«SpèchernnnT  1  P""  ''""^"^  «i<-'"t  de  profondeur,  ils  ■«, 
tïem    '  '"""^"'^  ^"^'■•^'"•^'«^  »y  P^"^"-»t  et  ne  te 

Ainsi  Sabatier  rcitivim  .. 

'I"»'"!  tlie  peut  TOlIcmc,  avoir  ».,e  acltao 
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,,  ^*'  fiatoles  placées  très  bas  qu'on  peuf  méthodi- 

^,  ,^<^*-«  "^^llMDt  Aire  ponr  fermer  hennéttquement  l'ou- 

,  î^-'^^''i-^  ■**:       ^-^  nt  piéMnrer  cette  ouverture  des  matières, 

'^■'^''•^'l^^tif^  '^"'"^'"  '*""  *°  moment  de  la  défécation  ?  Les  ca- 

*^'^'^(jj^^. -4^^^   ■^  x>E)duire  les  matières  et  les  emp<H:1ier 

"^''"^-ie^^q^h^^'^^  *^  ■•■lure  fistuleuse;  mais  pour  cela  ces 

-^,  -i   './  **v*-v*3a.  '*■  "  ^"^  devraient  être  enfoncées 

.    "^  ^^Îk*''^-'S-  ''■ï\;  '  »n  serait  plus  ou  moins  irrité, 

^  «''^-  "^^^^  s'iiivaginâldaus  la  partie 

osl  arrivé  à  un  malade 


"en  très  peu  sûr , 
lés  opératoires. 
""^■^^  <L  *-  *  ^tratique  le  plus  sou- 

%.     -^'^■^  "^t   <ii  ..iiuel.  Le  malade  prend  la 

^  ^^  ^  ^^^  ■  lavemeut  ;  on  explore  la  fistule, 

—  ^  ^- "i-^*  .(iqué  avec  soin  quand  il  a  été  ques- 

"^^^   *  ,,ue  quelquefois  l'index  gauche  introduit 

jutniît  pas  le  tubercule  indiquant  la  présence 
.ne  de  la  fistule  ;  il  arrive  aussi  que  le  stylet  expio- 
ns plus  heureux;  il  ne  peut  pas  toucher  à  nu  le  doigt. 
^j^    -   occurrence,  faut-il  s'abstMiir  ou  bien  doit-on  opérer  en 
^ft^^^  le  rectum,  ou  bien  encore  convient-il  mieux  de  perforer 
^■*  NT  '  '^    ^^  d'opérer  comme  s'il  s'agissait  d'une  fistule  com- 

KM  Ij^^'icatton  de  l'opération  est  suffisamment  établie,  l'impossibi- 
*Kfc  ïijiJt^^Xïcontrer  l'ouverture  interne  du  rectum  ne  doit  pas  arrêter 
^p»  ^Sto!^""-  Reste  la  question  de  savoir  si  l'on  respectera  ou  non  le 
^  K^nT'  ^ur  M.  Roux ,  cela  ne  fait  pas  question  ;  le  décollement  du 
6^  Itelj^  ^^fHt  pour  justifier  l'opération  qui  consiste  à  l'inciser  avec  les 
toa  b?.^*1ies-  H.  Bégin  n'a  eu  qu'à  se  louer  de  cotte  méthode;  mais 
i  «I  tiU**  '  '^''  observer  que  l'ouverture  interne  pourrait  bien  exister 
Sife,  £^^cas,  et  alors, si  l'on  coupe  a  calé,  si  elle  n'est  pas  comprise 
r^  Or,  'ùicision  faite  au  rectum,  la  fistule  se  renouvelle.  Des  récidives 
j*  <0  eSel  été  obsen'ées  dans  de  pareils  cas  par  Sahatier,  par  M.  Vel- 
1^8  et  par  H.  Jacquemier,  qui  a  communiqué  ces  faits  à  ce  dernier 


--.„ \.  Ces  récidives  ue  doivent  pas  cependant  arrêter  le  chirur- 

^^q:  seulement,  sans  être  aussi  dédaigneux  que  M.  Roux  pour  la  dé- 
fraie de  l'orifice  interne,  il  faut,  après  l'avoir  cherché  avec  le  plus 
^taà  soin,  la  faire  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée,  si  ou  ne  l'a  pas 

5i  l'on  8  trouvé  celle  ouverture  interne ,  et  qu'elle  ne  soit  pas  très 
^fée.  <*<>  ronplace  le  stylet  par  la  sonde  cannelée  d'argent.  L'indi- 
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tiqH6  opère  cette  solution  de  continuité,  les  difficultés  qu'on  rencon* 
trera  pour  le  fixer  là  seulement  où  il  doit  agir,  enfin- les  douleurs  qu*il 
déterminera  nécessairement ,  et  Ton  verra  si  l'incision  n'est  pas  cent 
fois  préférable. 

B.  Ligature.  —  C'est  Yapolinose  des  anciens.  J'avoue  que  je  ne  par- 
tage pas  toutes  les  préventions  de  mes  contemporains  contre  ce  moyen. 
Qu'on  fasse  la  ligature  avec  un  cordon  composé  de  fil  de  lin  et  d'un 
crin,  comme  cela  est  dit  dans  les  livres  attribués  à  Hippocrate  ;  qu'on 
se  serve,  comme  le  veut  Celse,  d'une  ficelle;  que  ce  soit  un  fil  de 
plomb,  comme  le  veut  Foùbert,  toujours  est- il  qu'on  cherche  à  agir 
par  pression  sur  la  bride  organique,  afin  de  faire  naître  une  inflam- 
mation éliminative  qui  doit  chasser  la  ligature  et  couper  le  pont 
qu'elle  embrasse.  J'ai  vu  employer  le  procédé  de  Foubert  par  Mou- 
laud,  de  Marseille,  je  l'ai  vu  mettre  en  usage  pendant  quatre  ans  dans 
un  grand  hôpital ,  et  je  n'ai  jamais  observé  les  accidents  dont  on  ac- 
cuse quelquefois  l'incision ,  et  surtout  l'excision  ;  je  n'ai  jamais  ob- 
servé la  phlébite.  Serait-ce  que  par  la  ligature  on  n'ouvre  pas  des 
veines  comme  par  l'incision? La  diérèse  marche  ici  avec  la  synthèse: 
les  tissus  qui  sont  en  arrière  de  la  ligature  se  cicatrisent,  pendant  que 
ceux  qui  sont  devant  se  divisent. 

C,  Compression. —  Avantd'en  venir  à  l'incision,  il  est  des  chirurgiens 
qui  tentent  encore,  de  nos  jours,  la  compression,  surtout  chez  les  sujets 
méticuleux.  Cette  compression  doit  être  excentrique;  elle  doit  agir 
comme  les  moyens  dilatants  employés  contre  les  rétrécissements  de 
l'urètre  et  du  rectum  lui-même.  M.  Bermond  veut  qu'on  exerce  cetle 
compression  avec  un  appareil  de  son  invention ,  qui  est  une  double 
canule  à  chemise  que  je  décrirai  plus  lard.  M.  Colombe  tend  au  même 
but  avec  un  cylindre  creux  d'ébène  qu'on  retient  avec  des  rubans. 
M.  Piédagnel  enfonce  dans  le  rectum  un  petit  sac  de  linge  qu'il  bourre 
de  charpie,  comme  s'il  s'agissait  d'arrêter  Une  hcmorrliagie. 

L'indication  formelle  de  la  compression  a  été  parfaitement  saisie 
par  Sabatier;  il  conseille  des  suppositoires  emplastiques  qui  doivent 
boucher  l'orifice  interne  de  la  fistule  et  permettent  à  ses  callosités 
de  se  fondre  et  à  ses  parois  de  se  rapprocher  et  de  se  coller  les  unes 
aux  autres  (1).  Mais  Sabatier  fait  judicieusement  observer  que  ces  sup- 
positoires ne  conviennent  que  pour  les  fistules  récentes  et  superfi- 
cielles; car,  pour  peu  qu'elles  aient  de  profondeur,  ils  ne  peuvent 
empêcher  que  les  humidités  stercorales  n'y  pénètrent  et  ne  les  entre- 
tiennent. 

Ainsi  Sabatier  restreint  avec  raison  les  cas  où  la  compression  peut 
être  utile: c'est  quand  elle  peut  réellement  avoir  une  action  direct^*, 

(I)  Médecine  opératoire.  Paris,  1839,  l.  IV,  p.  784  et  suiv. 
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)t  06  n'est  que  sar  les  fistules  placées  très  bas  qu'on  peut  méthodi- 
piement  agir.  Maid  comment  faire  pour  fermer  hermétiquement  Fou- 
'erture  interne?  Gomment  préserver  cette  ouverture  des  matières, 
les  humidités  stercorales  surtout  au  moment  de  la  défécation?  Les  ca- 
iules  pourraient  à  la  rigueur  éconduire  les  matières  et  les  empAcher 
le  se  mettre  en  contact  avec  Touverture  fistuleuse  ;  mais  pour  cela  ces 
»nules  devraient  être  volumineuses;  elles  devraient  être  enfoncées 
issez  profondément  dans  le  rectum,  qui  en  serait  plus  ou  inoins  irrité, 
et  il  pourrait  se  faire  aussi  que  cet  intestin  sUnvaginàt  dans  la  partie 
supérieure  du  tube  compressif ,  comme  cela  est  arrivé  à  un  malade 
traité  par  M.  Colombe. 

Somme  toute ,  là  compression  me  parait  un  moyen  très  peu  sûr , 
ïQsA  douloureux  et  plus  fatigant  que  les  autres  procédés  opératoires. 

/>.  Incision.  —  Comme  c'est  l'opération  qu'on  pratique  le  plus  sou- 
rent,  je  fournirai  quelques  détails  sur  son  manuel.  Le  malade  prend  la 
position  de  quelqu'un  qui  va  recevoir  un  lavement  ;  on  explore  la  fistule; 
m  se  livre  à  l'examen  que  j'ai  indiqué  avec  soin  quand  il  a  été  (pies- 
ion  du  diagnostic.  J'ai  dit  que  quelquefois  l'index  gauche  introduit 
lans  le  rectum  ne  rencontrait  pas  le  tubercule  indiquant  la  présence 
le  l'ouverture  interne  de  la  fistule  ;  il  arrive  aussi  que  le  stylet  explo- 
uteur  n'est  pas  plus  heureux  ;  il  ne  peut  pas  toucher  à  nu  le  doigt. 
)ans  cette  occurrence ,  faut-il  s'abstenir  ou  bien  doit-on  opérer  en 
"espectant  le  rectum ,  ou  bien  encore  convient-il  mieux  de  perforer 
18  rectum  et  d'opérer  comme  s'il  s'agissait  d'une  fistule  com- 
plété? 

SI  l'indication  de  l'opération  est  suffisamment  établie,  l'impossibi- 
lité de  rencontrer  l'ouverture  interne  du  rectum  ne  doit  pas  arrêter 
l'opérateur.  Reste  la  question  de  savoir  si  l'on  respectera  ou  non  le 
"ectum.  Pour  M.  Roux ,  cela  ne  fait  pas  question  ;  le  décollement  du 
'ectum  suffit  pour  justifier  l'opération  qui  consiste  à  l'inciser  avec  les 
lutres  parties.  H.  Bégin  n'a  eu  qu'à  se  louer  de  cette  méthode;  mais 
iabatier  a  fait  observer  que  l'ouverture  interne  pourrait  bien  exister 
ians  ce  cas,  et  alors,  si  l'on  coupe  à  côté,  si  elle  n'est  pas  comprise 
lans  l'incision  faite  au  rectum,  la  fistule  se  renouvelle.  Des  récidives 
mt  en  effet  été  observées  dans  de  pareils  cas  par  Sabatier,  par  M.  Vel- 
)eau  et  par  H.  Jacquemier,  qui  a  communiqué  ces  faits  à  ce  dernier 
îhinirgien.  Ces  récidives  ne  doivent  pas  cependant  arrêter  le  chirur- 
i;ien  :  seulement,  sans  être  aussi  dédaigneux  que  M.  Roux  pour  la  dé- 
rouverte  de  l'orifice  interne,  il  faut,  après  l'avoir  cherché  avec  le  plus 
^nd  soin,  la  faire  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée,  si  on  ne  l'a  pas 
jrouvé. 

Si  l'on  a  trouvé  celte  ouverture  interne ,  et  qu'elle  ne  soît  pas  très 
*Ievée,  on  remplace  le  stylet  par  la  sonde  cannelée  d'argent,  L'indi- 
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cateur  qui  est  dans  le  rectum  en  accroche  l'exirémîté,  la  recourbe  aGa 
de  la  faira  sortir  de  l'anus  [fig.  SA)  ;  pour,  cala ,  la  maji)  drtHte  du  chi- 
nirgioi  continue  de  la  pousser.  Un  simple  bistouri  droit,  oenduitHirla 
cannelure  de  la  sonde,  coupe  d'un  trait  toute  la  bride  ou  le  pont. 

Si  la  fistule  est  à  uoa  cartuae 
hauteur,  ou  si  le  décollement  s'é- 
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tend  très  loin,  il  vaut  mieux  cboisir 
uii  sonde  d'acier  à  bec  un  peu  aigu; 
on  la  faitparvenir  jusqu'à  la  partit 
supérieure  du  foyer  :  un  gorgeral 
lemplace  alors  le  doigt  qui  est  duu 
[e  rectum.  On  [Wésenle  la  gouMière 
ikcâgorgeret  à  la  saqde,  qu'M 
liousse  de  iq&nière  à  percer  l'ioles- 
lin;  en  faisant  frotter  l'un  ponlre 
l'autre  ces  deux  instruments,  on' 
s'assure  dç  leur  contact  immédiat 
Alors  un  aide  saisit  bien  Ip  manclH 
du  gorgeret,  le  renverse  un  peu  aa 
dehors  comme  s'il  voulait  le  CiifE 
basculer;  le  chirurgien  eu  fait  de 
le  en  agissant  sur  la  plaque  d( 
jfhi  sonde  nvec  la  mnin  gauche;  Il 
main  droite,  armée  d'un  bistouri, 
engage  la  pointe,  qui  doit  6tre  solide,  dans  la  cannelure  de  la  sonde  ; 
on  pousse  le  bistouri  jusqu'au  gorgeret,  el  il  est  retiré  en  élevant  le 
poignet  sans  lui  faire  quitter  le  point  d'appui  qu'on  lui  a  donné.  Pour 
avoir  la  certitnde  que  toute  la  bride  a  élé  incisée,  on  rapporte  plusieun 
fois,  s'il  le  faut,  le  bistouri  sur  la  sonde,  puis  on  retire  les  deux  in- 
struments comme  un  seul  et  sans  les  séparer. 

Le  tranchant  du  bistouri  tourné  en  dehors,  on  incise  ou  l'on  scan- 
fie  le  fond  de  la  plaie,  qu'on  prolonge  un  peu  du  cdté  de  la  fesse.  S'il 
restait  un  cul-de-sac  supérieur,  on  le  mettrait  à  nu  en  divisant  resi»è« 
de  valvule  qui  sert  à  le  former  ;  pour  cela,  des  ciseaux  conduits  sur  le 
doigt  suffiraient. 

Ê.  ExosiON. —  Si  les  tégumenlssont  décollés  ou  amincis,  pour  éviter 
une  longue  suppuration,  on  les  incise  cnicialemcnt  ou  en  j[,  renversé; 
chaque  lambeau  est  saisi  par  le  sommet  avec  des  pinces  et  coupé  à  si 
base.  C'était  l'opération  préférée  par  Boyer  ;  on  ne  devrait  l'imiler 
que  dans  des  cas  de  décollement  prononcé.  On  s'en  abstiendra  quand 
la  fistule  est  simple.  Ce  qu'on  vient  d'exécuter  pour  un  trajet,  on  le 
répète  pour  les  autres,  afin  de  les  réunir  à  la  plaie  du  l'ectum.  Les  di- 
vers lambeaux  formés  par  les  autres  incisions  sont  également  excistV 
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pour  peu  qu'ils  aient  perdu  de  leur  épaisseur.  Le  bistouri  conduit  sur 
k doigt  coupe,  en  dernier  lieu,  les  brides,  les  valvules  qu'on  rencon-* 
lie  dans  le  fond  des  clapiers,  afin  de  régulariser,  de  simplifier,  autant 
que  possible,  tout  l'intérieur  de  la  surface  saignante. 

On  panse  ordinairement  avec  une  mèche  volumineuse  enduite  de 
ent.  Il  importe,  après  l'avoir  introduite,  d'en  engager  une  partie 
entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  qu'elle  doit  dépasser  eu  haut  déplus 
d'un  pooce.  Une  grande  quantité  de  charpie  et  des  compresses  super- 
remplissent la  marge  de  l'anus.  Les  deux  chefs  du  bandage 
T,  préalablement  fixés  autour  du  ventre,  abaissés  sur  ces  pièces  de 
pttDsement,  passés  entre  les  cuisses,  croisés,  ramenés  en  avant,  l'un  à 
droite,  l'autre  à  gauche,  noués  ou  attachés  avec  des  épingles,  com- 
plètent Tappareil. 

S'il  survient  une  hémorrhagie,  on  cherclie  à  Tarréter.  L'artère  qui 
là  donne  est-elle  visible,  on  la  lie  ou  on  la  tord,  ou  bien  on  tamponne. 
Dd  porte  la  pulpe  du  doigt  au  fond  de  la  plaie  pour  en  comprimer 
POeoessÎTemciit  tous  les  points.  Si  l'on  arrive  sur  le  vaisseau,  le  sang 
BPSfie.  de  couler  ;  c'est  là  qu'il  faut  appliquer  des  boulettes  de  charpie  ; 
Ip  mèche  et  les  autres  pièces  de  pansement  sont  ensuite  placées  comme 
précédemment.  Si  le  tamponnement  de  toute  la  surface  saignante  ne 
mf&t  pas,  on  n'a  plus  qu'à  choisir  entre  le  cautère  actuel,  la  vessie  de 
Lerret,  les  tampons  de  J.-L.  Petit,  adoptés  par  Boyer,  ou  l'appareil 
de  IL  Bermond.  Rarement  on  se  trouve  dans  une  pareille  nécessité. 
D'ailleurs  l'hémorrhagie  qui  suit  parfois  l'opération  de  la  fistule  est 
•ODTent  plutôt  utile  que  nuisible,  et  presque  toujours  elle  s'arrête 
d'elle-même. 

Je  terminerai  par  quelques  remarques  pratiques  sur  l'incision  et 
l'excîsîon.  Les  partisans  exclusifs  de  l'incision  prétendent  que  la  de- 
niidation  du  rec^tum  n'est  pas  un  motif  suffisant  pour  prolonger  en 
haut  l'incision.  Us  soutiennent  qu*après  lopération,  la  paroi  intesti- 
nale s'applique  et  se  recolle  bientôt  en  dehors  contre  la  surface  sup- 
purante; qu*il  en  serait  de  même  des  lambeaux  cutanés,  des  indura- 
tions qui  ne  manquent  pas  de  se  recoller  ou  de  disparaître  ;  une  fois 
que  le  fond  de  la  fistule  £c  continue  sans  intermédiaire  avec  l'anus,  ce 
n'est  plus  qu'une  échanciiire,  une  simple  rigole  de  l'intestin.  Par  l'in- 
cision simple,  on  abrège  lopération  et  de  beaucoup  les  soufirancesdu 
malade  ;  on  abrège  aussi  le  temps  de  la  suppuration  et  de  la  guérison. 
L'hémorrhagie  et  la  fièvre  sont  moins  à  craindre;  il  eu  résulte  moins 
de  diflTormité;  l'important  est  d'interrompre  la  continuité  du  sphinc- 
ter, qui,  en  retenant  les  matières  fécales,  les  oblige  à  pénétrer  en  par- 
tie dans  le  trajet  fisluleux.  M.  Vel|)eau,qui  expose  ainsi  les  arguments 
des  fauteurs  de  l'incision  simple,  ré[)on(l,  avec  les  partisans  de  l'exci- 
sion, que  si  les  parties  dénudées,  amincies,  finissent,  en  effet,  par  se 
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recoller  cliez  bon  nombre  de  sujets  après  la  simple  incision,  il  n*est 
pas  rare  non  plus  d'observer  le  contraire.  D'ailleurs  pourquoi  en 
serait-il  autrement?  On  ne  voit  là  que  ce  qtii  se  remarque  chaque  jour 
sur  toute  autre  région  du  corps.  Personne  ne  doute  aujourd'hui  que 
l'excision  des  lambeaux  livides  et  amincis  qui  couvrent  le  fond  d'une 
foule  d'ulcères  cutanés  interminables  ne  soit  le  meilleur  remède  à  leur 
opposer.  La  section  du  sphincter  n'a  pas  toujours  lieu  ;  ensuite  ce 
n'est  pas  ce  muscle,  mais  bien  le  cercle  fibro-musculaire  situé  au- 
dessus,  qui  forme  le  point  le  plus  resserré  de  l'anus.  Après  tout, 
que  peùt-on  craindre?  La  perte  de  substance  au  milieu  de  pa^ 
lies  aussi  molles  est  bientôt  réparée,  la  douleur  est  moins  vive  qu'on 
ne  le  pense  généralement,  par  cela  môme  que  les  tissus  sont  amincis 
et  comme  disséqués  ;  ils  ne  contiennent  pas  des  vaisseaux  de  gros  ca- 
libre. Des  difficultés,  il  n'y  en  a  pas  pour  qui  sait  manier  le  bistouri. 
En  quelques  secondes  tous  les  lambeaux  sont  saisis  et  extirpés.  Le 
malade  résigné  à  l'opération  aime  mieux  souffrir  un  peu  plus  et  avoir 
toutes  les  chances  possibles  de  guérir  sûrement,  promptemênt.  D'un 
autre  côté,  on  ne  pratique  ainsi  l'excision  que  pour  les  fistules  accom- 
pagnées d'un  décollement  assez  prononcé.  Elle  ne  porte  guère,  au  to- 
tal, que  sur  la  |)eau,  et  le  tout  se  l)orne  à  l'incision  pure  et  simple 
quand  le  trajet  à  détruire  n'est  entouré  d'aucune  désorganisation. 

On  voit  que  M.  Velpeau  est  partisan  de  l'excision,  et  je  pense, 
comme  lui,  qu'on  hâte  la  guérison  en  la  pratiquant  dans  certains  cas 
de  décollement  étendu.  Mais  on  sait  que  la  phlébite  n'est  pas  impos- 
sible, même  après  l'incision  ;  ne  serait-elle  pas  plus  fréquente  après 
l'excision?  Pour  mon  compte,  jesaisque  les  malades  qui  sont  morts  i 
la  suite  de  l'opération  de  la  fistule  avaient  été  opérés  dans  des  hôpi- 
taux où  l'excision  était  préférée. 

Il  y  a  certaines  précautions  à  observer  quand  la  fistule  occupe  la 
partie  antérieure  de  rinlestin.  C'est  ici  surtout  que  l'excision  trouve 
le  plusd'arguraenls]contre  elle.  Le  bistouri,  dirigé  sur  le  fond  de  la  fis- 
tule pour  scarifier,  atteindrait  bientôt  la  vessie  ou  la  prostate,  et  même 
le  péritoine,  si  le  décollement  était  très  élevé. 

OPÉRATIONS  MOTIVÉES  PAR  LES  HÉMORRflOÎDES. 

On  se  décide  à  pratiquer  des  opérations  pour  débarrasser  le  malade 
des  hémorrhoïdes,  quand  celles-ci  mettent  un  fort  obstacle  à  la  défé- 
cation, quand  elles  tendent  à  dégénérer,  quand  par  les  pertes  sanguines 
auxquelles  elles  donnent  lieu  le  malade  se  trouve  fortement  affaibli, 
quand  les  douleurs  qu'elles  déterminent  sont  violentes,  qu'elles  enlè- 
vent le  sommeil  ;  enfin,  quand  ces  tumeurs  constituent  une  vraie  ma- 
ladie et  non  une  infirmité  supportable. 

L'opération  étant  indiquée,  on  se  demande  s'il  faut  enlever  toutes 
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les  hémonbdldes,  ou  s'il  convient  d'en  laisser  une  ou  deux.  Hippocrato 
était  de  ce  dernier  avis,  qui  a  fait  lu  base  de  la  pratique  de  Marjolin  et 
de  Boyer.  Aétius  était  d'un  avis  contraire»  et  voulait  qu'on  .«  n'en 
laissât  absolument  aucune.  » 

je  pense,  pour  mon  compte,  qu'on  doit  toutes  les  enlever  ;  mais  JQ 
crois  qu'il  serait  plus  prudent  de  ne  pas  les  enlever  toutes  en  même 
temps.  Il  vaudrait  mieux,  selon  moi,  en  priver  peu  à  peu  Téconomie; 
ce  qui  donnerait  le  temps  à  la  circulation  de  reprendre  son  cours  nor- 
mal. D'ailleurs  il  est  bien  entendu  qu'on  n'agira  pas  sur  ces  tumeurs 
quand  elles  seront  enflammées  ou  au  moment  d'une  très  forte  con^ 
gestion. 

A.  CiUTiaisATio».-^  Elle  est  généralement  rejetée,  et  si  Ton  y  a  en- 
core recours,  c'est  pour  compléter  une  autre  opération.  La  cautérisation 
avec  le  nitrate  d'argent  ne  pourrait  être  tentée  que  dans  Jes  premiers 
temps,  quand  le  volume  des  tumeurs  est  peu  considérable.  Le  fer 
rouge,  que  M.-A.  Séverin  regrettait  tant  de  n'avoir  pu  appliquer  chez 
un  malade  de  haute  famille  à  cause  de  lentétement  des iâches  méde- 
eins  de  ce  personnage ,  ce  cautère  pourrait  sans  doute  détruire  les 
hémorrhoîdes  ;  mais  des  moyens  plus  sûrs  et  moins  cruels  sont  en 
notre  possession,  et  nous  les  préférons. 

B.  Ligature.  —  Quoique  facile,  ce  moyen  est  presque  absolument 
abandonné  en  France.  Hayor  en  a  cependant  pris  la  défense.  Les 
tumeurs  dépourvues  de  pédicules,  les  simples  bourrelets  ne  peuvent 
être  convenablement  liés  ;  dans  les  autres  cas,  selon  J.-L.  Petit,  la 
ligature  peut  donner  lieu  aux  accidents  les  plus  graves,  tels  que 
douleurs  violentes,  syncopes,  mouvements  convulsifs.  Inflammation 
deriniestin  et  du  péritoine,  et  il  y  a  quelquefois,  du  côté  de  l'abdomen, 
des  symptômes  absolument  semblables  à  ceux  de  l'étranglement  her- 
niaire. Ces  accidents  arrivent  soit  qu'on  attende  la  chute  spontanée  de 
la  tumeur,  soit  qu'on  l'excise.  Je  noterai  cependant  que  H.  Brodiedit 
avoir  employé  trois  cents  fois  la  ligature  des  hémorrhoîdes  et  n'avoir 
perdu  qu'un  malade.  «Mon  expérience,  dit  H.  Velpeau,  ne  me  per- 
met pas  de  partager  les  préventions  de  J.-L.  Petit  contre  ce  moyeu; 
mais  comme l'hémorrhagie  interne,  attribuée  par  A.  Cooper  ou  B.  Bro- 
die  à  Texcision,  n'a  que  rarement  lieu  chez  nous,  il  est  tout  simple 
que  nous  n'ayons  pas  dans  la  ligature  des  hémorrhoîdes  la  même  con- 
fiance que  ces  praticiens.  L'excision  est  donc  à  peu  près  la  seule  opé- 
ration qu'on  doive  leur  opposer  maintenant  (1).  » 

C.  Excision. — L'excision  des hémorriioïdes  offre  rarement  de  grandes 
difficultés,  mais  elle  n'est  pas  exempte  de  dangers  :. ainsi  elle  a  été 
soivie-d'hémorrbagie ,  d'inflammation ,  d'infection  purulente  ;  on  de- 

(i)  Médecine  ùpiralairê.  Paris,  1839,  t.  IV,  p.  761. 
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vra  donc  dierclier  dans  le  procédé  opératoire  des  chailcês  d'éviter  ces 
accidents. 

Procédé  ordinaire. —  Le  malade  étant  coaché  sur  le  bord  d*un 
Ut,  comme  pour  l'opération  de  la  fistule  à  Tanus ,  le  chirurgien  placé 
en  face  de  la  partie  affectée,  Boyer  veut  qu'on  saisisse  une  à  une  toutes 
les  tumeurs ,  en  commençant  par  celles  qui  occupent  le  point  le  plus 
déclive  et  en  allant  vers;  les  plus  élevées.  On  se  sert  pour  cela  de  bonnes 
pinœs  à  disséquer  ou  d'une  érigne  (  ici  mes  pinces  à  deiits  de  rat  se- 
raient très  applicables).  Avec  le  bistouri  ou  de  forts  ciseaux  ou  re- 
tranche les  tumeurs.  Si  elles  ne  font  pas  saillie  extérieurement ,  le 
malade  fera  un  effoii.  comme  pour  aller  à  la  garde-robe  ,  et  les  hé- 
naorrhoïdes  sortent.  Comme  la  douleur  que  produit  l'enlèvenoient  delà 
première  tumeur  fait  rentrer  les  autres  par  la  rétraction  instantanée 
de  l'anus ,  il  importe  de  ne  commencer  à  couper  qu'après  les  avoir 
foutes  fixées  avec  autant  d'érignes  ou  de  pinces.  Il  vaudrait  mieox  les 
traverser  toutes  avec  un  fil.  On  a  proposé  de  disséquer  les  hémor- 
rhoîdes  comme  des  kystes  pour  n'enlever  que  le  moins  possible  de  la 
membrane  muqueuse  ou  de  la  peau.  C'est  un  conseil  beaucoup  plus 
facile  à  donner  qu'à  suivre. 

Le  pansement  consiste  en  Tintroduction  d'une  mèche  un  peu  forte, 
enduite  de  cérat,  portée  à  plusieurs  pouces  de  hauteur  ;  on  la  soutient 
en  dehors  par  de  la  cliarpie  brute,  des  compresses  et  un  bandage 
en  T. 

Si  l'on  craint  une  hémorrhagie,|le  pansement  n'est  plus  aussi  simple. 
Boyer  introduit  d'abord  profondément  un  tampon  dé  charpie  allongé, 
presque  cylindrique,  dur,  embrassé  par  deux  fortes  ligatures  croisées 
sur  son  extrémité  supérieure,  nouées  solidement,  fixées  sur  son  extré- 
mité inférieure,  et  dont  les  chefs  rassemblés  deux  à  deux  restent  pen- 
dants hors  de  l'aims.  On  pousse  ensuite  de  nombreuses  boulettes  ou  de 
nouveaux  tampons  libres  au-dessous,  de  manière  à  en  remplir  la  fin 
du  rectum.  Boyer  fixe  inférieurement  le  tout  à  l'aide  d'un  fort  rou- 
leau de  charpie  placé  sur  l'ouverture  anale,  et  dans  la  direction  de  la 
rainure  fessière.  Le  chirurgien  noue  les  fils  sur  ce  rouleau  avec  une 
force  suffisante  pour  appliquer,  de  haut  en  bas,  la  charpie  contenue 
dans  l'intestin  contre  les  surfaces  saignantes  en  môme  temps  que  le 
tampon  externe  tend  à  la  refouler  de  bas  en  haut. 

Cette  compression ,  quoique  opérée  avec  soin ,  peut  être  insuffisante  ; 
car  le  rectum  peut  subir  une  graride  dilatation  ou  être  déjà  dilaté,  ce 
qui  rend  la  compression  très  inégale,  peu  hermétique.  De  plus,  ce 
moyen  détermine  parfois  des  souffrances  vives,  une  envie  irrésistible 
d'aller  à  la  selle,  une  pesanteur  difficile  à  supporter,  des  coliques,  de 
la  lièvre  même,  enfin  tous  les  symptômes  et  les  accidents  produits  par 
des  corps  étrangei*s  volumineux ,  ce  qui  rend  l'usage  de  la  compres- 
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km  {Pénible ,  quelquefois  impossible.  Il  est  des  cas  où  un  aide  est 
obligé  de  soutenir  les  moyens  coraprcssifs ,  pendant  quelques  heures , 
▼ec  la  main  ;  il  recommande  au  malade  de  ne  se  livrer  à  aucun  ef- 
nt ,  de  résister  au  besoin  de  pousser,  besoin  qui  dirninue  après  les 
mnières  heures  qui  suivent  le  pansement.  Si  le  gonflement  du  ventre, 
les  syncopes ,  la  pâleur,  la  petitesse  du  pouls ,  indiquaient  que  l'hé^ 
iiorrhagie  continue;  s*il  s'y  joignait  la  sensation  d'un  poids,  d'un 
orps  étranger,  il  ne  faudrait  pas  s*obstiner  à  laisser  le  premier  appa* 
«11,  on  devrait  le  refaire. 

Dupuytren  préférait  1e  cautère  actuel  pour  aiTôter  le  sang.  Ce  chi- 
riirgien  portait  immédiatement  un  fer  rouge  sur  le  fond  de  chacune 
les  plaies,  quand  l'hémorrhagie  devenait  grave  ;  il  ne  mettait  ensuite 
pi'ane  mèche  peu  volumineuse  dans  Tanus,  laquelle  était  maintenue 
['ailleurs  comme  précédemment.  En  se  comportant  ainsi ,  on  ne  voit 
iresque  jamais  d'accidents  se  manifester.  Rien  ne  distend,  n'irrite,  ne 
iraîUe,  ne  comprime  l'intestin ,  ni  la  vessie,  ni  les  parties  circonvoi- 
ines.  La  congestion,  si  fortement  excitée  par  le  pansement  ordinaire, 
este  des  plus  légères ,  et  l'hémorrliagie  a  conséquemment  fort  peu  de 
endance  à  se  déclarer.  De  plus ,  le  fer  chaud  rend  l'opération  plus 
irompte ,  sans  produire  autant  de  douleurs  que  le  tamponnement. 
lotus  disposée  à  s'étendre,  à  retentir  au  loin,  l'inflammation  n'envahit 
188  aussi  facilement  les  veines  qui  s'ouvrent  au  fond  de  la  plaie,  et  l'on 
i  moins  de  craintes  pour  le  développement  de  ces  foyers  purulents 
ausés  par  la  phlébite  ou  la  résorption],  accidents  qui  ne  sont  pas  ex- 
fèmement  rares. 

IL  Marx  a  proposé  d'employer  le  cautère  actuel  comme  moyen  pré- 
reotif ,  ce  qui  prouve  que  ce  chirurgien  avait  souvent  observé  Thé*- 
morrliagie  à  la  suite  des  opérations  de  Dupuytren,  dont  il  était  l'élève 
isaidu  et  de  prédilection.  H.  Yelpeau,  qui  est  opposé  à  cette  pratique, 
lit  :  ce  Je  ne  sais  même  si  la  cautère  est  bien  réellement  indispensable. 
Les  vaisseaux  artériels  qu'on  divise  sont  si  peu  importants,  qu'au  pre- 
mier coup  d'œil  leur  blessure  ne  semble  pas  devoir  être  Ijyen  dange* 
reose  ;  abandonnées  à  elles-mêmes,  ces  bouches  vasculaires  ne  tarde- 
raient pas  probablement  à  cesser  de  fluer,  et  je  ne  serais  pas  étonné 
lœ  les  précautions  recommandées  pour  prévenir  l'hémorrhagie  ne 
Tussent  souvent  la  cause  de  son  apparition.  11  me  parait  donc  que , 
dans  la  plupart  des  cas ,  on  pourrait  s'en  passer  ;  que  c'est  par  excès 
de  prudence  qu'on  doit  le  prescrire  quand  la  perte  de  sang  ne  parait 
pas  d'abord  avec  abondance.  Qui  empêcherait,  après  tout,  d'y  recourir 
plus  tard,  dans  le  cas  où  Thémorrhagie  viendrait  à  continuer  d'une 
manière  inquiétante?  Rien  n'est  plus  facile  lorsque  les  plaies  sont  à 
l'extérieur.  Si  elles  étaient  plus  profondes,  en  faisant  quelques  efforts, 
le  malade  les  mettrait  bientôt  sous  les  yeux  de  l'opérateur,  qui  dès 
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lors  pourrait  les  cautériser  saus  peine.  Enfin ,  le  tamponnement  serait 
une  ressource  dernière  qu'il  serait  toujours  temps  d'appeler  à  son  se- 
cours. Deux  malades  chez  lesquels  je  me  suis  ainsi  comporté  en  1831, 
à  la  Pitié ,  n*ont  point  eu  à  s'en  repentir.  11  en  était  de  même  d'une 
infinité  d'autres  que  j'ai  opérés  depuis.  J'en  ai  cependant  vu  succomber 
trois  :  un  à  une  infiltration  purulente  du  tissu  cellulaire  du  bassin,  k 
second  à  une  phlébite,  le  troisième  à  un  érysipèle  à  la  suite  de  l'exci- 
sion d'une  simple  petite  tumeur  pédiculée.  » 

Procédé  tle  Ifff.  Velpeaii.  —  Voici  comment  il  est  décint  pir 
l'auteur:  u  Espérant  éviter  mieux  Thémorrhagie,  l'inflammalion  et 
l'infection  purulente,  j'ai  imaginé  de  réunir  les  plaiesde  l'excisionda 
tumeurs  ou  des  bourrelets  hémorrhoïdaux  par  première  iiUentîoo; 
pour  cela ,  je  fixe  au  dehors ,  avec  une  érigne ,  chaque  tumeur  à  en- 
lever, et  j*en  tmverse  la  racine  avec  un  nombre  suffisant  de  fils.  Coa- 
pant  aussitôt  les  tissus  au  devant  avec  le  bistouri  ou  de  bonsciseaflx. 
je  n'ai  plus  qu'à  saisir  successivement  tous  les  fds  pour  les  nooeret 
compléter  autant  de  points  de  suture  simple.  Les  mèches,  le  tampon» 
nement,  sont  alors  inutiles,  et  la  guérison  est  souvent  complètedi 
dixième  au  quinzième  jour  (1  ).  » 


OPÉRATIONS  MOTIVÉES   PAR   LE   CANCER   DU  RBCTUIf  (2). 

Les  moyens  de  cette  catégorie  sont  :  la  dilatation,  l'incision, b 
ligature,  l'excision  et  l'extirpation. 

A.  Dilatation.  —  M.  Costal  lat  (3)  nous  renvoie  à  un  rapport  A 
Thouret  et  de  Vicq  d'Azyr  sur  un  instrument  d'Ancelin ,  composée 
plusieurs  lames  métalliques  susceptibles  de  s'écarter  et  destiné  à  cos* 
battre  les  rétrécissements  du  rectum,  a  On  doit,  dit  M.  Joberlauflj< 
de  cet  instrument,  rejeter  tous  ces  dilatateurs  à  trois  branches...  L'ok* 
servation,  l'expérience,  se  sont  prononcées  contre  ces  mécaniques* 
tout  genre  qui  sont  mortes  presque  aussitôt  qu'elles  sont  nées  (à).» 

M.  Costallat  mentionne  aussi  un  anneau  métallique,  creusé  en  g«>^] 
extérieuregient,  lequel  devrait  être  laissé  à  demeure  comme  orip*'| 
saire.  Desault  dilatait  avec  des  mèches  ou  lentes  ,  et  c'est  lepnooéi, 
qui  a  été  le  plus  employé  depuis  ce  chirurgien.  Les  mèches  sont  |ii"^j 
portionnées  au  diamètre  du  rétrécissement.  On  les  gi*ossit  insensWj 
ment.  Lorsqu'elles  ont  acquis  un  certain  diamètre,  comme eJte>^ 


^m 


i 
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(1)  Médecine  opératoire,  t.  IV,  p.  765. 

(2)  Je  n'ai  pas  fait  de  paragraphe  à  part  pour  les  opérations  molÎTéesH^ 
rétrécissements  proprement  dils,  parce  que  le  cancer  produisaot  aussi  deir*^ 
cissemenls,  on  trouvera  décriles  ici  les  opérations  qui  s'y  rapporteoU  W>  z^ 

(3)  Essai  sur  un  nouveau  mode  de  dilatation  particulièrement appU^''^  p^Lj^^ 
rétrécissements  du  rectum,  Paris,  1834. 

(4)  Maladies  chirurgicales  du  canal  intestinal^  1. 1*^,  p.  207. 
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raient  souffrir  par  la  dilatation  forcée  du  sphincter,  on  leur  donné  la 
forme  d'un  cône  renversé.  H  faut  avoir  bien  soin  de  traverser  leur  partie 
supérieure  à  Taide  d'un  double  fil  très  solide  dont  on  laisse  pendre  les 
boutd  hors  de  Tauus.  Cette  précaution  est  indispensable.  On  a  vu  des^ 
mèches  disparaître  dans  le  rectum ,  et  exiger,  pour  leur  extraction , 
des  recherches  et  des  manœuvres  douloureuses.  Dans  un  cas  surtout, 
la  mèche  était  rebroussée ,  et  Ton  ne  put  l'avoir  qu'avec  beaucoup  dé 
peine.  Elle  produisit,  quand  on  la  retira ,  le  bruit  qui  se  fait  entendre 
quand  on  débouche  une  bouteille. 

Les  mèches  ont  l'avantage  de  pouvoir  être  convenablement  enduites 
des  corps  gras  médicamenteux ,  ce  qui ,  comme  le  dit  Bérard ,  est 
sartout  à  considérer  lorsque  la  cause  du  rétrécissement  est  spéd;* 
fique. 

La  compression  de  dehors  en  dedans  a  été  ajoutée  à  la  dilatation. 
DesauH  a  agi  ainsi  dans  plusieurs  cas  où  des  végétations  considé^ 
Tables  existaient  à  la  marge  de  l'anus.  En  même  temps  qu'une  mèche 
était  introduite  dans  le  rectum ,  un  appareil  formé,  de  compresses 
(paisses  était  maintenu  à  l'aide  d'un  bandage  approprié  sur  Touverture 
iflale.  Ces  cas  de  Desault  étaient  des  exemples  des  squirrhosités  sy** 
philitiques,  dans  lesquelles  on  ne  peut  pas  dire  exactement  s'il  exis- 
teit  quelque  chose  de  réellement  cancéreux. 
J'emprunterai  à  H.  Velpeau  la  description  abrégée  de  l'appareil 
^iataut  de  M.  Bermond.  «  Cet  appareil  se  compose  de  deux  canules 
les  d'environ  162  millimètres  :  l'une  interne,  lisse ,  terminée  en 
iVde-sac  supérieurement;  l'autre  externe,  ouverte  aux  deux  extré- 
P    »Aéi,  et  creusée  en  dehors ,  d'espace  en  espace ,  de  rainures  circù* 
t  -l^îfes  pour  y  fixer  une  chemise.  On  les  porte  engaînées  dans  l'organe, 
de  longues  pinces  on  glisse  de  la  charpie  entre  elles  et  leur  envë- 
de  linge ,  de  manière  à  refouler  celle-ci  en  bourrelet  annulaire 
|u'au  niveau  de  leur  sommet ,  de  manière  aussi  à  comprimer  plus 
ft  dans  telle  direction,  moins  dans  telle  autre,  suivant  qu'on  If 
»we  convenable.  On  fixe  le  tout  à  l'extérieur.  Quand  le  malade  a 
nn  de  rendre  ses  garde-robes ,  on  tire  la  canule  interne ,  sans  dé- 
^ger  l'autre,  qui  peut  avoir  jusqu'à  \U  millimètres  de  diamètre.  Le 

Je-lampe  formé  par  la  chemise  supérieurement  y  ramène  presque 

^  irement  les  matières,  qu'on  rend  plus  fluides ,  et  qu'on  délaif 

le  faut ,  à  l'aide  d'injections  ou  de  lavements.  On  remet  ensuite  la 
î^e  centrale,  qui  s'engrène  par  un  éperon  latéral  dans  une  échaa- 
^  que  porte  la  canule  engainante  près  de  son  extrémité  libre  (i).» 
*  ce  mode  de  dilatation  soit  ingénieux, je  l'admets  facilement, 
■ï^issant  l'auteur,  mais  ce  n'est  pas  ce  qu'il  s'agît  de  savoir.  Il  y  a 

^*  )  2^ouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  VtrU,  1831),  t.  î  V,  p.  751. 
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I^ucoup  d*instrumeiUs  ingénieux  qui  li'ont  aucune  ?alear  d'àpplt- 
eyition.  L'appareil  de  Ni  .Bermond  n'en  est  pas  là,  et  il  pourrait  servir 
eomme  moyen  de  tamponnement  En  tant  que  dilatateur,  quels  se- 
nùent  ses  avantages  par  rapport  aux  mèches?  Il  n'en  aurait  qu'un, 
ooltti  de  permettre  la  permanence  de  la  compression  :  avantage  illii- 
Ifgire,  car  les  malades  ne  peuvent  guère  supporter  la  compression 
^  delà  de  quelques  heures,  surtout  dans  les  commencementa,  et  l'on 
mi  Qbligé  de  retirer  la  mèche ,  autant  parce  qu'elle  cause  de  la  dou- 
leur que  pour  permettre  révacuation  alvine.  Si  cet  avantage  est  illa- 
fûife,  ratent,  contre  l'appareil  de  M.  Bermond ^  comparativement 
f^x  mèches,  sa  complication,  et  sa  résistance,  qui  sera  on  ne  peut 
plui^  désavantageuse  quand  le  rétrécissement  aura  changé  la  diiection 
du  rectum. 

L'f^ppareil  de  M.  Costallat  est  plus  compliqué  encore.  C'est  égale- 
ineat  une  chemise,  mais  en  forme  de  condom ,  qu'un  long  stylet 
boulonné  pré-eède  et  qu'une  sonde  de  goromç  élastique  conduit,  puis 
9\i'on  transforme  en  mèche  au  moyen  de  fils  de  coton  qu'un  stylet 
(ourdm  glisse  à  son  intérieur.  L'avantage  de  cet  appareil  consisterait 
en  ce  qu'il  pourrait  atteindre  le  mal  très  haut,  puisqu'il  sera  staceptMt 
ititre  porté  à  plus  d'un  pied  de  profondeur.  Mais  cet  avantage  serait 
en  même  temps  un  inconvénient.  Dans  une  observation  de  Costallat, 
on  vûi|  ce  chirurgien ,  averti  par  un  premier  malheur,  éprouver  les 
plus  vives  inquiétudes  jusqu'au  lendemain ,  toutes  les  fois  qu'il  avait 
mtroduit  son  appareil.  Je  ne  veux  pas  contester  les  avantages  que  som 
auteur  en  a  retirés.  M.  Costallat  a  réussi ,  dans  plusieurs  cas,  à  dilater 
le  rectum  et  à  prévenir  les  effets  funestes  de  la  rétention  des  mati^ 
fécales.  Une  fois  même  d'autres  chirurgiens  avaient  inefficacemait 
tenté  de  soulager  une  malade  que  H.  Costallat  traita  avec  avantage 
par  sa  méthode.  M.  Velpeau  exprime  le  désir  que  l'appareil  doutje 
viens  de  parler  soit  simplifié,  et  mis  de  cette  manière  à  la  portée  de 
tout  le  monde. 

le  passe  sous  silence  les  petits  sacs  de  toile  introduits  vides  dans  le 
rectum  et  remplis  ensuite  de  charpie,  ainsi  que  les  vessies  distendues 
par  un  fluide  quelconque,  etc.,  et  je  me  demande  quelle  peut  être 
l'efficacité  de  la  dilatation  dans  les  cas  de  cancer.  «  Toutes  les  indurt- 
tiens,  suites  de  phiegmasies  chroniques  qui  n'occupent  que  la  mem- 
brane muqueuse  ou  le  tissu  cellulaire  sous-jaceut,  dit  M.  Velpeaa, 
certaines  dégénérescences  lardacées  même  en  permettent  l'essai.  La 
dilatation  agit  ici  comme  la  compression  dans  les  engorgements  ex- 
ternes et  par  le  noéme  mécanisme.  »  J'admettrai  que  la  dilatation  peut 
^re  eflicaçe  dans  les  cas  d'indurations  simples  du  rectum  ;  qu'elle  fait 
rentrer  dans  la  circulation ,  comme  le  dit  M.  Velpeau ,  les  substanct^ 
qui  les  constituent  ;  mais  je  ne  l'admettrais  pas  aussi  facilement  s'il 
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s'agissait  de  dégénéreicences  iardacées ,  alors  même  que  ce  seraioiit 
certaine*  dégénéresceoces.  Il  y  aurait  pour  moi  trop  lieu  de  craindre 
^ne  ces  dégéDérascences  ne  fussent  squirrheuses.  Or  le  squirrbe,  on 
M  le  fond  pas;  en  le  comprimant,  on  peut  bien  moditier  les  parties 
^  renvironnent,  qui  le  recouvrent;  mais  jamais  le  squirrbe  ni  uu 
latre  canoer  ne  peuvent  être  réellement  et  avantageusement  modifiés 
fer  la  compression. 

Bérard  se  montre  grand  partisan  de  la  dilatation,  à  laquelle  il  a 
ià  qnelqoes  résultats  favorables  ;  et ,  en  efiEet ,  si  l'on  veut  considérer 
h  dilatation  comme  moyen  palliatif,  il  n'y  a  guère  d'inconvénients  ^ 
lai  reprocher,  surtout  si  on  l'applique  quand  la  dégénérescence  can- 
■imiae  n'existe  pas  encore.  La  difficulté  de  l'introduction  et  la  dou- 
JBlir  qae  la  dilatation  détermine  sont  des  inconvénients  sans  doute; 

on  ne  peut  pas  espérer  de  se  frayer  un  passage  au  sein  de  parties 
et  ooarctées,  sans  éprouver  d'obstacle  et  sans  occasionner 
|9  doulear.  Un  inconvénient  de  la  plus  haute  gravité  serait  le  danger 
|i  perforer  l'intestin  et  de  déterminer  une  péritonite  rapidement  mor- 
ille, comme  cela  arriva  dans  un  cas  de  H.  Costallat..  Mais,  sans  pré- 

re  qu'une  telle  catastrophe  soit  impossible,  il  y  a  à  penser  qii'en 

ni  avec  méthode  on  l'évitera.  Ghes  Broussais ,  les  mèches  pro- 
i|iaiieQt  un  soulagement ,  au  point  que  le  malade  se  flattait  do  guérir 
ce  moyen  ;  mais  on  ne  tarda  pas  à  reconnaître  leur  insuffisance. 
Afawi,  à  la  rigueur,  la  dilatation  peut  être  employée  lorsque  le  rec* 

est  occupé  par  des  productions  cancéreuses,  mais  je  restreins  se^ 
eu  maintien  nécessaire  d'un  plus  libre  passage  aui  matières  et 

|pa  retenus.  La  dilatation  rentrerait  donc  dans  la  classe  des  pal- 


B.  Ikision.  —  L'incision  des  coarctations  du  rectum  a  été  mise  en 
ffifiimn,  soit  comme  moyen  accessoire,  soit  comme  remède  principal. 
Wbileman  y  eut  recours  trois  fois  sur  le  même  malade.  Ford  eut  le 
konbeur  de  voir  le  sien  guérir  sans  récidive.  Il  en  est  de  môme  de 
IL  Copeland ,  qui  eut  à  exciser,  en  outre,  diverses  tumeurs  de  l'in- 
iMn  (Velpeau  ).  Les  exemples  de  Ford  et  de  H .  Copeland  n'étaient  pro- 
llriilefMQt  pas  des  cas  d'affection  cancéreuse.  On  dit  que ,  s'il  existait 
IHl  cquirriie  du  rectum  fermant  en  grande  partie  la  lumière  de  Tin* 
lartÎB ,  riocision  peut  devenir  nécessaire ,  afin  de  rendre  la  dilatation 
pevible.  M.  Costallat  se  prononce  contre  l'incision;  il  l'accuse  de 
mdie  l'intcoduction  et  la  présence  de  la  mèche  plus  douloureuse; 
il  pense  que  les  bords  ne  tardent  pas  à  s^  réunir;  en  quoi  il  est  con- 
llêdil  par  Bérard ,  qui  voudrait,  de  plus ,  que  l'on  pût  exciser  les  bords 
de  l'incision.  Je  dois  faire  rcniar(|uer  que  Bérard  limite  l'emploi 
de  riiiGÎsioD  aux  cas  de  brides  peu  épaisses,  excluant  par  là  implicite- 
ee  HK^en  de  la  thérapeutique  des  cancers  :  c'est  mon  opinion. 
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n  va  sans  dire  qu*il  ne  faudrait,  dans  aucun  cas,  introduire  Tinstru- 
ment  tranchant  à  une  hauteur  à  laquelle  le  doigt  ne  pourrait  le  pré- 
céder, et  que  Ton  devrait,  conformément  au  précepte  établi,  éviter 
de  le  faire  agir  en  avant,  de  peur  d'intéresser  la  vessie,  les  vésicules 
séminales  et  la  prostate  chez  l'homme,  le  vagin  chez  la  femme.  Le 
débridement  multiple  recevrait  ici  une  application  avantageuse. 

C.  Cautérisation. —  Elle  a  été,  au  rapport  deM.  Costallat,  employée 
par  Everard  Home  dans  un  cas  qui  doit  inspirer  des  doutes  |  car  il 
aurait  suffi  d'une  application  de  nitrate  d'argent  pour  faire  disparaître 
un  rétrécissement.  «  Tout  récement,  dit  M.  Costallat,  dont  le  mémoire 
fut  publié  en  1836,  M.  Sanson  vient  d'employer  la  cautérisation  dans 
trois  cas  qui  prouvent  que,  associée  à  la  dilatation ,  elle  peut  être  très 
utile,  y*  M.  Costallat  Ta  essayée  infructueusement  dans  un  cas. 
M.  Amussat  cautérisa  Broussais  à  plusieurs  reprises.  Un  fait  assez 
ecncluant  de  M.  Duplat  est  encore  cité  par  M.  Yelpeau.  Le  porte- 
caustique  de  Sanson  consistaiten  un  cylindre  de  6  lignes  de  diamètre, 
percé  latéralement  d'une  grande  ouverture  à  peu  près  eHiptîque,  dans 
laquelle,  au  moyen  d'un  mécanisme  fort  simple,  un  crayon  de  nitrate 
d'argent  venait  présenter  plus  ou  moins  de  surface  en  hauteur  ou  en 
krgeur,  suivant  le  besoin.  M.  Amussat,  qui  s'était  d'abord  servi  sur 
Broussais  d'un  porte-caustique,  droit  comme  pour  l'urètre,  fut  obligé 
d'en  faire  confectionner  un  plus  approprié  à  la  circonstance.  Il  avait 
déjà|,  dans  des  cas  analogues ,  employé  un  porte-caustique  de  buis 
gros  comme  le  doigt.  Celui  dont  il  fit  usage  en  dernier  lieu  était  un 
porte-caustique  d'argent  de  la  grosseur  du  doigt  annulaire,  dont  la 
cuvette,  longue  de  2  pouces  et  large  de  6  lignes,  divisée  en  quatre 
compartiments,  deux  supérieurs  et  deux  inférieurs,  pour  mieux  fixer 
le  nitrate  d'argent ,  équivalait  à  douze  cuvettes  des  porte-caustiqae 
employés  pour  l'urètre.  M.  Amussat  jugea  à  propos  de  reconnaître  la 
limite  supérieure  du  mal  avec  la  lentille  de  son  mandrin  ,  afin  de  ne 
pas  cautériser  au-dessus  des  parties  altérées.  La  première  fois  qu'il 
cautérisa  à  l'aide  de  ce  porte-caustique,  il  ne  laissa  agir  que  les  deux 
compartiments  supérieurs.  La  douleur  n'en  fut  pas  moins  très  vive. 
Elle  le  fut  davantage  naturellement  lorsque  toute  la  cuvette  porta. 
Broussais  se  mettait  dans  un  bain  de  siège  après  chaque  cautérisation. 
Si  la  vessie  est  irritée,  il  faut  éviter  de  porter  le  caustique  «ur  la  paroi 
antérieure  du  rectum.  Sur  un  autre  malade,  H.  Amussat  eut  l'idée 
de  cautériser  avec  un  fort  crayon  de  potasse  caustique,  qui  fut  intro- 
duit à  l'aide  d'un  petit  spéculum  à  trois  valves.  Le  causdiqué  était  en- 
fermé dans  un  tuyau  de  plume.  Un  porte-crayon  approprié  serait 
préférable. 

Quels  eflet^  peut-on  attendre  de  la  cautérisation  dans  les  can- 
cers du  rectum  ?  Comme  moyen  définitif,  il  y  a  peu  d'espoir  à  y  fonder. 
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La  cautérisatioadétruit,  mais  elle  détrait  aveuglément  Au  surplus^  le 
particulier  peut  se  juger  ici  par  le  général,  et  il  faudra  simplement  se 
demander  quelle, est  la  valeur  de  la  cautérisation  dans  le  traitement 
des  autres  cancers.  Dans  l'espèce,  une  cautérisation  spéciale  donne  k 
la  cautérisation  une  valeur  qu'elle  ne  peut  avoir  dans  le  traitement 
des  autres  cancers,  n  y  a  un  conduit  dont  la  liberté  importe  à  la  cou* 
servation  de  la  vie.  Tous  les  moyens  propres  à  débarrasser  ce  conduit 
obstrué  aurout  un  avantage  au  moins  temporaire,  et  Ton  conçoit  que 
le  procédé  rapidement  destructeur  que  nous  examinons  est  un  de  ces 
moyens.  Il  ne  faut  pourtant  pas  se  faire  illusion  :  un  moment  viendra 
toujours  où  ce  moyen  n'aura  plus  d'efficacité.  Qu'arriva-t-il  cbei 
Broussais?  Le  21  octobre,  on  pratiqua  la  quatrième  cautérisation  avec 
le  gros  porte-caustique.  Les  cautérisations  précédentes  avaient  réussi 
à  désobstruer  eu  partie  le  canal,  puisque,  comme  Broussais  le  consi** 
gnait  dans  son  journal,  on  croyait  avoir,  après  la  deuxième  grande 
cautérisation,  une  diminution  de  moitié  dans  le  volume  des  tumeurs. 
Cette  fois,  dix  jours  après  la  cautérisation  (le  10  novembre),  le  petit 
doigt  introduit  dans  le  rectum  étaitplus  serré  que  lors  des  précédentes 
explorations  ;  on  avai(  de  la  peine  à  arriver  à  la  limite  supérieure  du 
mal,  et  Broussais  mourut  dans  la  nuit  du  16. 

S'il  existait  une  plaque  cancéreuse  circonscrite,  on  ne  devrait  point 
songer  à  la  détruire  par  le  caustique  ;  l'extirpation  vaudrait  mieux. 
Mais  cette  opération  même  ne  devrait  être  entreprise  que  si  la  plaque 
était  peu  élevée  et  qu'après  avoir  bien  reconnu  les  limites  du  mal,  ce 
qui  est  d'une  extrême  difficulté. 

D.  ÉcBASEMBNT.  —  Ce  moycu  aétéemployéchezlesujetde  la  seconde 
observation  du  premier  mémoire  de  M.  Amussat.  Il  importe  de  faire 
cooualire  les  conditions  locales  que  ce  malade  présentait.  L'afiection 
OQDSÎslait  en  une  végétation  squirrheuse  de  la  surface  interne  de  l'in- 
testio,  à  la  partie  supérieure  duquel  elle  se  trouvait.  Le  doigt  indica- 
teur pénétrait  assez  facilement  dans  la  partie  rétrécie,  mais  ne  pouvait 
atteindre  la  partie  supérieure  du  mal  ;  en  bas,  on  sentait  un  bourrelet 
proéminent  comme  un  col  de  matrice  cancéreux  et  largement  ouvert. 
Après  avoir  dilaté  le  rétrécissement,  on  convint  de  le  cautériser.  Mais, 
à  un  nouvel  examen,  M.  Amussat  conçut  l'idée  d'écraser  le  bourrelet 
inférieur,  et  son  opinion  fut  partagée  par  divers  consultants,  au  nom- 
bre desquels  figuraient  MM.  Récamier  et  Brescbet  Voici  comment  il 
fut  procédé.  Le  malade  étant  placé  comme  pour  l'opération  de  la  taille. 
M.  Amussat  introduit  sur  l'indicateur  une  grosse  et  longue  pince  à 
mors  dentelé,  de  la  largeur  du  pouce,  à  l'aide  de  laquelle  le  bourrelet 
fut  écrasé  peu  à  peu  et  circulairement.  Plusieui^s  portions  dures  offri- 
rent beaucoup  de  résistance.  L'opération  fut  peu  douloureuse,  et  il 
n'y  eut  qu'un  très  léger  écoulement  de  sang.  On  injecta  à  plusieurs 
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reprises  de  l'eau  froide  dans  le  rectum.  Le  lendemain,  il  y  eut  un  peu 
de  chaleur  et  de  fièvre,  et  la  base  du  bourrelet  était  un  peu  gonflée. 
La  séparation  des  parties  écrasées  se  fit  promptement.  «  Les  Miles  d0 
cette  opération  furent  nulles  ou  prest^uô  nulles,  dit  M.  Amussal,  et  le 
résultat  fort  important,  puisqu'on  fit  tomber  par  cette  roanœavre  œ 
qu'on  n'aurait  pu  obtenir  que  par  un  bon  nombre  de  cautérisations.  » 
S'il  existait  une  tumeur  cancéreuse  susceptible  d'être  écrasée  en  entier, 
il  VftudriKt  mieux  l'extirper  que  de  l'écraser,  à  la  condition  tfu'elle  fftt 
dtms  les  limites  des  tumeurs  qu'il  est  permis  d'extirper.  On  ne  voit 
donc  pas  que  l'écrasement  puisse  être  employé  autrement  que  comme 
moyen  accessoire,  et  l'on  se  gardera  bien  de  lui  donner  une  grands 
valeur  en  médecine  opératoire. 

E,  Arhachement.  —  On  comprend  que  quelques  cancers  tubéreux 
circonscrits  seraient  susceptibles  d'être  arrachés  à  Taide  du  doigt  intro- 
duit dans  le  rectum  et  recourbé  en  crochet  Hais  peut-être  une  incistoa 
préalable  serait  quelquefois  nécessaire  pour  mettre  la  tumeur  parfai- 
tement en  relief  si  elle  était  encore  recouverte  par  la  muqueuse.  M.  Ré- 
camier  a  pratiqué  plusieurs  fois  cet  arrachement.  Le  procédé  ne  diflèn 
pas  de  celui  que  j'ai  entendu  mentiomier  par  Maijolin,  dans  M 
cours,  pour  des  productions  polypiformes  de  la  matrice. 

F.  LioATOKK.  — Il  faut  distinguer  une  ligature  partielle  et  une  liga- 
ture en  masse. 

Uifiitare  partielle.  —  Elle  peut  être  eibployée  comme  la  cauté- 
risation, comme  l'écrasement,  pour  débarrasser  l'intestin  desfongosités 
que  l'on  voit  se  développer  et  se  reproduire  avec  tant  d'insistance  sur 
les  fonds  cancéreux.  Dans  le  cas  de  Broussais,  une  petite  tumeur  in- 
durée, de  la  grosseur  d'une  forte  noisette,  sortait  par  la  partie  anté- 
rieure de  l'anus  dans  les  efforts  de  défécation,  et,  comprimée  par  le 
sphincter,  incommodait  beaucoup  le  malade,  qui  était  chaque  fois 
forcé  de  la  faire  rentrer.  La  gêne  qu'elle  lui  causait  devint  telle  que 
malgré  sa  répugnance  pour  la  moindre  opération,  il  se  décida  à  b 
laisser  lier.  En  pratiquant  cette  ligature,  on  aperçut  au-dessus  de  la 
tumeur  une  autre  éminence  rouge,  plriforme  et  pédiculée  qui,  plus 
tard,  dut  être  liée  à  son  tour,  puis  écrasée,  la  ligature  ayant  cédé  à 
des  tractions.  On  voit,  dans  l'observation  de  Broussais,  que  le  moyen 
dont  il  s'agit  est  très  douloureux . 

lilirAiitre  en  musse.  —  J'appelle  ainsi  celle  dans  laquelle  on  ne 
se  borne  plus  à  entourer  d'un  fil  une  simple  végétation  surgissant  d'un 
fond  cancéreux,  mais  dans  laquelle  ou  cherche  à  emporter  ta  maladie 
entière. 

«  Quand  la  tumeur  n'est  pas  située  au-dessus  de  la  portée  du  doigt, 
dit  M.  Pinault,  on  conseille  d'en  pratiquer  la  ligature  ou  l'incision; 
on  injecte  dans  le  i-ectum  une  grande  quantité  de  liquide,  on  engage 
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le  malade  à  Texpulser  avec  rapidité;  it  arrive  souvent  que  la  tuineiir 
est  entraînée  au  dehors  pm-  les  efforts  d'expulsion  résultant  de  la  cDn«> 
traction  du  diaphragme  et  des  muscles  de  la  paroi  abdominale.  OA 
place  alors  le  malade  comme  pour  l'opération  de  la  fistule  à  Tanus,  et 
l'on  applique  une  forte  ligature  sur  la  tumeur  à  l'endroit  où  elles^unit 
à  la  muqueuse;  on  fait  ensuite,  un  peu  au-dessus,  la  section  du  pédf^ 
cule  dont  le  reste  tombe  avec  la  ligature,  b  L'auteur  de  ce  passage  m 
prononce  contre  ce  procédé,  parce  que,  dit-il  avec  raison,  lecaiieer 
n'est  jamais  enlevé  en  totalité.  Il  cite  un  cas  de  récidivé  qu*il  venall 
d'observer  snr  une  femme  opérée  en  proviiice,  et  d'autres  faits  sen^ 
blabiea  lui  ont  été  communiqués. 

Il  est  à  penser  que  les  efforts  d'expulsion  effectués  par  le  malade  ne 
sufBraient  pas  ordinairement  pour  faire  sortir  la  tumeur  cancéreiua. 
Il  faudrait  alors  la  saisir  avee  une  pince  de  Museux,  si  elle  était  résiè- 
tante,  ou  l'amener  au  dehors  à  l'aide  du  doigt  recourbé  en  crochet. 
Lorsque  la  tumeur  est  trop  élevée  pour  que  le  doigt  puisse  en  atteindie 
la  racine,  Desault  proposait  d'en  faire  la  ligature  à  l'aide  de  ses  instr»- 
ments  ponr  la  ligature  des  polypes  internes ,  procédé  que  n'approttvia 
pas  Boyer,  qui  craignait  qu'on  n'étreigntt,  au  lieu  d'une  tumeur  eaiK 
céreuse,  une  portion  invaginée  de  l'intestin.  Desault  n'en  cite  pis 
moins  un  cas  dans  lequel  la  tumeur  était  située  à  16  centimètres,  et 
dans  lequel  il  aurait  réussi  au  prix  des  plus  grandes  difficultés.  Assth- 
rément  les  difficultés  sont  ce  qu'il  y  a  de  plus  croyable  dans  un  pareil 
exemple.  M.  Récamier,  à  l'occasioti  d'un  cancer  du  vagin  chez  um 
femme  qui  se  refusait  absolument  à  l'emploi  de  l'instrument  tranchant, 
imagina  un  procédé  de  ligature  qui  n'a  pas  encore  été  publié,  et  que 
je  vais  décrire  d'après  les  explications  qu'a  bien  voulu  me  donner  ufÉ 
des  éièves  de  ce  praticien,  qui  va  en  faire  le  sujet  de  sa  thèse. 

Je  supposerai,  pour  la  clarté  de  la  description,  une  tumeur  caneé^ 
reuse  occupant,  sous  forme  d'anneau,  toute  la  circonférence  du  rec- 
tum, à  une  telle  distance  de  l'anus  que  le  doigt  puisse  dépasser  la  H- 
mile  supérieure  du  mal,  condition  indispensable  de  l'application  du 
procédé.  Il  faut  que  préalablement  le  passage  ait  été  élargi  s'il  n'étak 
pas  susceptible  d'être  traversé  par  le  doigt.  On  emploie  à  cet  effet  Itk 
moyens  ordinaires,  ou  même  l'incision  de  la  partie  inférieure  de  l'ift* 
test  in. 

Le  malade  étant  placé  convenablement,  on  commence  par  mtro- 
duire  l'indicateur  de  la  main  gauche  dans  le  rectum,  et  on  lui  Ikit  {dé- 
passer la  limite  supérieure  de  la  tumeur.  On  glisse  ensuite  derrière  la 
tumeur  une  longue  aiguille  creuse  sur  sa  face  concave,  dont  les  detti 
bords  recourbés  tendetit  à  se  rapprocher.  La  concavité  de  cette  aiguille 
est  ainsi  convertie  en  une  sorte  de  canal  parcouru  par  un  ressort  que 
nous  verrons  fonctionner  tout  à  l'heure,  ressort  arrondi  à  sa  partie  su- 
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périeure,  ((ui  présenle  une  ouverture  dans  laquelle  on  passera  le  fii. 
L'aiguille  est  donc  glissée  derrière  la  tumeur,  entre  celle-ci  €t  la  por-* 
lion  la  plus  excentrique  des  parois  intestinales  supposée  saine.  Lors- 
que le  doigt  a  senti  la  pointe  de  Taiguitle,  et  que  cette  pointe,  par 
conséquent,  a  dépassé  la  tumeur  en  haut,  on  pousse  le  ressort  qu'on  a 
vu  occuper  la  concavité  de  Taiguille.  Mais,  préalablenaent,  et  pour 
guider  T^xtrémité  de  ce  ressort,  on  a  introduit,  à  la  place  du  doigt  in- 
dicateur, un  gorgeret  dans  lequel  la  pointe  de  l'aiguille  est  reçue, 
comme  l'extrémité  du  bistouiî  dans  l'opération  de  la  fistule  à  l'anus. 
•Le  ressort  glisse  le  long  de  ce  gorgeret,  et  bientôt  on  le  voit  sortir  par 
l'anus,  présentant  son  chas  :  alors  ou  passe  dans  celui-ci  deux  cordoD- 
nets  de  soie  très  solides  et  tels  qu'on  ne  puisse  les  rompre  en  tirant 
fortement  sur  leurs  deux  extrémités  à  la  fois.  Les  cordonnets  doivent 
•être  de  couleurs  diSërentes,  et  par  exemple,  un  jaune  et  l'autre  vert. 
Cela  fait,  on  tire  sur  le  bout  opposé  du  ressort,  et  les  deux  cordonnets 
sont  ainsi  attirés  dans  le  rectum  jusqu'à  la  limite  supérieure  du  niai 
•où  est  restée  appliquée  la  pointe  de  l'aiguille.  On  a  eu  soin,  bien  en- 
tendu, de  retenir  au  dehors  de  l'anus  deux  des  extrémités  des  cordon- 
nets. Ceux-ci  étant  ainsi  retenus  et  ne  pouvant  suivre,  on  retire  l'ai- 
^ille  qui  entraine  nécessairement  et  le  ressort  et  les  deux  autres  bouts 
des  cordonnets.  On  a  de  cette  manière  les  quatre  bouts  de  ces  derniers. 
4)n  recommence  l'opération  à  une  petite  distance  du  premier  point, 
etainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  entouré  la  tumeur  d'un  nombre 
suffisant  de  points.  Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  nouer  les  fils,  et  voici 
comment  on  y  procède.  Chaque  cordonnet  d'une  couleur  est  noué 
très  fortement  par  son  bout  interne  avec  le  même  bout  du  cordonnet 
de  môme  couleur  qui  se  trouve  à  son  côté  ;  les  deux  autres  bouts  des 
deux  cordonnets  sont  passés  dans  un  serre-nœud.  Il  en  résulte  que, 
dans  le  point  qui  correspond  à  l'intervciUe  des  deux  cordonnets,  la  tu- 
meur est  saisie  par  une  anse  que  la  pression  du  serre-nœud  fait  agir 
plus  ou  moins  fortement.  Comme  il  y  a  un  nombre  de  cordonnets  et 
d'anses  proportionné  au  volume  de  la  tumeur,  il  s'ensuit  que  celle-ci 
est  étreinte  dans  toute  son  étendue.  Sauf  le  serre-nœud,  ce  procédé  de 
M.  Récamier(l)  ne  diifère  pas  de  celui  qui  a  été  employé  par  Bell, 
Warren,  etc.,  pour  les  tumeurs  érectiles  à  large  base.  Le  serre-nœud 
de  M.  Récamier  présente  quelques  dispositions  particulières,  mais  ce 
n'est  point  là  ce  qui  caractérise  le  procédé. 

H.  Récamier,  qui  emploie  cette  ligature  pour  les  cancers  de  la  langue 
et  du  vagin,  aussi  bien  que  pour  ceux  du  rectum,  s'en  loue  beaucoup. 
Sen  plus  ancien  succès  date  de  1860. 

Les  parois  de  l'intestin  |)euvent  être  englobées  dans  le  cancer  :  quelle 

{!)  R€chirch9$  ivr  le  IraitemitH  du  cancv.  Paris.  1829.     • 
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serait,  dansée  cas,  la  conduite  de  M.  Récamier?  Se  décideraitril  à  pas^ 
ser  son  aiguille  en  dehors  de  la  paroi  rectale  ?  On  comprend  qu*il  est 
impossible  de  se  prononcer  sur  la  valeur  d'une  méthode  qui  n'a  pas 
encore  franchi  la  pratique  de  son  auteur.  Je  ferai  remarquer  que  son 
application  régulière  exige  que  le  cancer  soit  borné  et  qu'il  ne  soit  pas 
^evé,  enfin  qu'il  se  trouve  dans  des  conditions  qui  ne  sont  pas  oidU 
naires.  Ensuite  on  sera  porté  à  penser  que  plusieurs  ligatures  faites 
dans  le  rectum  doivent  donner  lieu  à  une  inflammation  ou  à  un  gon- 
flement, et  quelquefois  à  des  accidents  sympathiques.  Hais  puisqu'un 
homme  habile  expérimente  le  moyen,  attendons  les  résultats,  tout  en 
faisant  nos  réserves  habituelles. 

G.  Excision. — J'appelle  ici  excision  l'ablation  par  l'instrument  traiv- 
chant,  bistouri  ou  ciseaux,  des  petites  tumeurs  ou  végétations  qui  pul- 
lulent à  la  surface  cancéreuse,  réservant  le  nom  d'exiirpation  à  l'opé- 
ration qui  consiste  à  enlever  le  mal  tout  entier.  Si  une  hémorrhagie 
survenait  dans  un  cas  où  Ton  aurait  employé  l'excision,  la  cautérisation 
avec  le  fer  rouge  lui  serait  opposée.  Poussais,  qui,  sauf  l'extirpaticm 
et  l'anus  artificiel,  épuisa  la  thérapeutique  locale  des  cancers  du  rec- 
tum (dilatation,  cautérisation,  écrasement,  ligature,  excision),  dut 
subir  encore  l'excision  d'une  végétation  pincée  par  l'anus.  De  tous  ces 
moyens,  combinés  comme  ils  pourraient  encore  l'être  dans  un  cas 
senîblable,  il  résulta  que  l'orifice  inférieur  du  rectum  avait  été  parfai- 
tement débarrassé.  Malheureusement,  l'affection  carcinomateuse,  qui 
semblait  s'aggraver  en  proportion,  atteignait  dans  le  même  temps 
toute  la  circonférence  de  l'intestin,  et  c'est  contre  elle  que  la  cautérir 
sation  devait  être  impuissante. 

On  comprend  à  la  rigueur  que  l'excision  pourrait  servir  non  plus 
comme  moyen  accessoire,  mais  à  titre  de  moyen  principal,  dans  un 
cas  où  il  existerait  une  de  ces  tumeurs  cancéreuses  polypiferroes  à 
pédicule  étroit,  qui  sont  mentionnées  par  les  auteurs,  et  alors,  je  crois, 
elle  serait  préférable  aux  moyens  déjà  indiqués. 

ff.  Extirpation.  —  Il  faut  distinguer  l'extirpation  du  rectum  cancé- 
reux, et  l'extirpation  des  tumeurs  cancéreuses  du  rectum  ou  de  l'anus. 

Extirpation  du  reetuni  cancéreux*  -^  Faget,  en  1759,  pra- 
tiqua avec  succès  l'extirpation  de  ^1  millimètres  de  la  partie  inférieure 
du  rectum,  dans  un  cas  où  cet  intestin  avait  été  dénudé  de  toutes  parts, 
à  la  suite  de  deux  vastes  abcès  qui  avaient  détruit  le  tissu  cellulaire 
des  deux  excavations  ischio-rectales.  Béclard,  au  rapport  de  Paris, 
cité  par  M.  Velpeau  (1),  professait,  dans  ses  cours  à  la  Pitié,  dès  l'an- 
née 1822,  que  l'extirpation  des  parties  altérées  était  possible  pour  les 
cas  d'indurations  squirrheuses  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum. 


(1)  m4éècin$  opératoire.  Pari»,  1830,  t.  IV,  p.  809, 
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Morgagiû,  Desaiiit  et  Boyer  s'étaient  proiioiicés  contre  l'opération  dont 
U  8*agit.  Ce  fut,  comme  on  le  voit,  dans  la  thèse  do  H.  Pinault,  le  13 
féwriet  1826  -,  que  Lisfranc  eut  l'idée  d'appliquer  l'opéraCion  mîte  en 
pratique  par  Faget  au  cancer  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum. 
La  tl^se  de  M.  Piuault  fut  soutenue  le  10  août  1829.  Ce  ne  fui  que 
huit  mois  après  que  Lisfranc  lut  son  mémoire  à  l'Académie  de  méd^ 
cine  (1). 

Lisfranc  cherche  d'abord  à  établir  anatomiquement  la  possibi- 
Uié  de  l'opération ,  et  pour  cela  il  commence  par  fixer  la  distance  i 
laquelle  le  cul-de-sac  péritonéal  se  trouve  de  l'anus.  «  Les  redierdiei 
nombreuses  que  j'ai  faites  à  ce  sujet,  dit*il,  m'ont  convaincu  que  le 
péritoine  s'arrêtait  à  162  millimètres  de  la  terminaison  du  rectum  chez 
la  femme,  et  108  millimètres  chez  l'homme.  »  Cette  distance  m*a  para 
escagérée.  «  Dans  l'état  normal,  dit  Blandin,  le  péritoine  descend  sur 
le  rectum  jusque  vers  un  point  qui  varie,  suivant  les  sexes,  jusqa't 
81  millimètres  de  la  marge  de  l'anus  terme  moyen  chez  l'homme,  jus- 
qu'à ki  millimètres  chez  la  fenmie.  »  Ailleurs  Blandin  ajoute  :  aChei 
le  fœtus,  et  chez  l'enfant...  les  cloisons  recto-^êicale  et  recto-^vaginde 
n'existent  pas.  Aussi  à  cet  âge  le  péritoine  peut-il  revêtir  et  revét«il 
réellement  une  beaucoup  plus  grande  étendue  de  la  face  antérteore 
de  cet  intestin  et  descend-il  beaucoup  plus  près  de  l'anus  (2).  »  Est-ce 
que  cette  disposition  ne  \ye\xi  pas  se  maintenir  dans  l'âge  adulte?  Os 
voit  quelles  diflférences  existent  etitie  l'évaluation  de  Blandin  et  celle 
de  Lisfranc.  Plus  ou  fera  de  i*ecliercbes  sur  le  cadavre ,  plus  on  se 
rapprochera  de  l'opinion  de  Blandin. 

La  distance  du  périnée  au  péritoine  sera  d'ailleurs  pendant  loof- 
temps  encore  un  sujet  de  désaccord  pour  les  anatomistes.  La  raison 
en  est  simple  et  se  trouve  dans  les  différences  extrêmement  nom- 
breuses qui  existent  sous  ce  rapport  parmi  les  sujets.  Non  seulemeut 
l'intervalle  que  j'appellerai  périnéo-péritonéal  varie  selon  les  individus, 
mais  encore,  chez  le  même  individu  ;  il  varie  selon  beaucoup  de  ctr- 
oonstances  faciles  à  prévoir,  et  surtout  selon  la  manière  dont  on  pro- 
cède à  la  mensuration.  Sur  un  sujet  dont  le  ventre  est  ouvert  et  dont 
je  vois  le  cul-de-sac  péritonéal  par  sa  face  supéiûeure,  j'introduis  une 
sonde  par  le  rectum,  et  j'arrive  au  point  de  l'intestin  qui  correspoiul 
à  la  séreuse  après  un  simple  trajet  de  3  centimètres  ;  je  fais  une  coupe 
verticale  du  bassin ,  et  en  raison  du  relâchement  des  parties  produit 
par  la  division  des  tissus,  je  trouve  par  la  mensuration  une  augmen- 
tation de  1  centimètre  dans  l'intervalle  indiqué.  Si  l'on  tire  sur  lex- 
trémité  inférieure  do  l'intestin ,  la  distance  varie  encore.  Voilà  un 
certain  nombi*e  de  circonstancié  qui  expliquent,  avec  d'autres  que  je 

(1)  Mémoires  deV Académie  de  médecine^  t.  lit,  p.  201  cl  suiv. 

(2)  blandin,  No%weauxéiéments4'anatomie.  Pari»,  1S38,  t.  Il,  p.f8?e(faiv* 
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ne  mentionue  pas»  en  oatre^  comme  je  l'ai>dit,  des  différences  indivi- 
duelles, le  désaccord  qui  doit  exister  parmi  les  auteurs  sur  la  véritable 
étendue  moyenne  de  l'espace  périnéo^péritonéal.  Il  en  résulte  que* 
dans  cette  question,  comme  s'il  s'agissait  de  préciser  le  point  du  rectum 
auquel  on  peut  parvenir  à  l'aide  du  doigt  explorateur,  je  suis  obligé 
de  nie  tenir  dans  l'indécision  comme  anatomiste,  et  dans  une  extrême 
réserve  comme  <q>érateur.  Toujours  est-il  que  l'évaluation  de  Lî^ 
franc  est  beaucoup  trop  favorable  à  l'opération  qu'il  a  inventéa  Oo 
voit ,  dans  une  observation  de  M.  Costallat ,  que  le  péritoine  n'était 
qn'à  56  mUlimètres  de  la  partie  antérieure  de  l'anus.  Admettons  que 
ee  fût  une  exception,  mais  sachons  la  prendre  en  considération.  Cette 
question  est  des  plus  importantes,  des  plus  pratiques,  et  une  de  celles 
lor  lesqudles  il  importe  d'appeler  instamment  l'attention  des  anato*- 
mistes.  Quand  on  aura  trouvé  la  moyenne  ,  on  ne  sera  pas  encore  h 
l'abri  de  graves  erreurs,  attendu  que  toute  moyenne  suppose  des  ex- 
iiémes;  or  rien  ne  pouvant  vous  indiquer  dans  quel  cas  elles  se  ren- 
eontrent,  vous  devez  agir  comme  dans  les  cas  de  minimum  de  l'éten* 
doe  de  Tespace  dont  il  s'agit. 

Voici  quelques  mesures  que  j'ai  prises,  aidé  par  H.  le  docteur  Bou- 
ehut,  alors  interne  des  hôpitaux.  Je  les  donne,  tout  en  avouant  qu'il 
les  faudrait  infiniment  plus  nombreuses. 

Jeune  homme  de  vingt  ans  environ.  En  avant,  le  péritoine  se  trouve 
ï  76  naillimètres  de  l'anus.  Il  n'existe  pas  de  méso-rectum.  Le  bas* 
fond  de  la  vessie  est  découvert  dans  l'étendue  de  plus  de  27  milli- 
mètres au-dessus  de  la  prostate.  On  peut  avec  la  main  décoller  le 
péritoîoe  de  la  partie  antérieure  du  rectum  jusqu'à  une  hauteur  de 
iOSmiUimètres. 

Femme  de  soixante-dix  aiis  environ .  En  avant,  le  péritoine  se  trouve 
à  30  millimètres  de  l'anus.  Le  méso-rectum  est  assez  large.  La  paroi 
postérieure  du  vagin  est  tapissée  par  le  péritoine  à  partir  de  27  milli* 
mètres,  du  dessous  du  museau  de  tanche.  Cette  séreuse  est  très  adhé- 
rente au  vagin  et  à  l'utérus,  de  même  qu'au  rectum ,  desquels  on  la 
décolle  difficilement. 

Jeune  homme  de  vingt-six  ans.  Le  péritoine  se  trouve  à  57  mil- 
limètres de  l'anus  en  avant  H  n'y  a  pas  de  méso-rectum.  La  face 
postérieure  de  l'intestin  est  tout  à  fait  dépourvue  de  péritoine;  celui- 
ci  ,  dans  la  partie  de  l'intestin  qu'il  recouvre ,  se  laisse  facilement  dé^ 
coller. 

Vieille  femme  grasse  et  à  demi  putréfiée.  Le  ventre  est  aplati  et  le^ 
organes  du  petit  bassin  sont  refoulés  dans  son  intérieur.  I^  péritoine, 
en  avant,  sa  trouve  à  moins  de  27  millimètres  de  l'apus.  En  enlevant 
le  rectum^  et  en  mesurant  sur  la  table  la  portion  non  recouverte  par 
le  péritoinev  on  lui  trouve  une  étendue  de  81  millimètres. 
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Vieille  femme  maigre  putréfiée.  Ventre «pitti  ;  organes  refoulés  dans 
le  petit  basain.  En  avant,  le  péritoine  est  k  une  diManee  de  27  milli- 
mètres de  l'anus.  Le  méso-rêçtum  est  très  lèdie.  Le  péritoÎDe  ^t  fa- 
cile à  décoller  ;  son  cul-de-sac  correspond  à  *37  mHliaièMii'  du  col 
lAérin. 

Jeune  homme  de  vingt-sept  ana.  Le  péritoine  est  i  7&  millimètres 
de  Tenus  en  avant  II  existe  au-dessus  de  la  prostate  un  espace  de 
ih  miHiroètres  dans  lequel  la  vessie  n'est  pas  recouverte  par  le  pM- 
toine.  Celui-ci  est  facile  à  détacher  de  l'intestin. 

Homme  de  quarante-cinq  ans.  Le  péritoine  est  è  68  nilllmètrai 
de  l'anus  en  avant.  Il  n'existe  pas  de  méso-rectum.  L'intestin  n'est  pis 
environné  dans  toute  sa  circonférence.  Le  péritoine  descend  jusque 
sur.  la  prostate.  On  le  décolle  facilemrat  du  rectum  dans  Tétendae 
de  M  millimèti^. 

Si  l'on  additionne  ces  diverses  mesures  »  on  trouve  pour  la  partie 
antérieure  une  distance  moyenne  de  moins  de  54  millimètres.  Je  lé- 
pète  que  ces  mesures  sont  trop  peu  nombreuses;  mais  telles  qu'allei 
sont,  elles  feront  réfléchir  sur  les  autres  évaluations  qui  ont  élé 
donhées. 

Voici',  selon  Lisfranc,  les  circonstances  qui  indiquent  ou  qui 
contre-indiquent  l'opération. 

«  1*  Il  faut  qu'avec  le  doigt  indicateur  on  puisse  dépasser  les  limites 
supérieures  du  mal  qui  a  résisté  à  l'usage  de  tous  les  moyens  ordi- 
naires, et  qui  menace  le  malade  d'une  mort  certaine  ;  2*  on  s'assurera 
autant -que  possible  de  l'épaisseur  du  cancer  autour  du  rectum.  Quand 
le  tissu  cellulaire  qui  environne  la  partie  inférieure  du  canal  intestinal 
est  sain,  l'intestin  est  mobile  et  se  laisse  abaisser  ;  notre  opinion  est 
qu'alors  on  doit  opérer.  Ijorsqu'au  contraire  le  cancer  s'étend  beau- 
coup plus  loin,  et  qu'il  remonte  d'ailleurs  assez  haut,  je  laisse  à  l'ex- 
périence le  soin  de  décider  la  question.» 

Voicif  d'un  autre  côté,  comment  M.  Pinault  s'était  exprimé  sur  ce 
point  :  «  Avant  d'entreprendre  cette  opération,  il  faut  s'assurer,  autwl 
que  faire  se  peut,  de  l'étendue  en  épaisseur  qu'a  la  maladie;  car  il  est 
certain  qu'on  éprouverait  les  plus  grandes  difficultés  dans  son  exécu- 
tion si  le  cancer  avait  envahi  non  seulement  toutes  les  toniques  de 
^intestin,  mais  encore  le  tissu  cellulaire  situé  dans  les  deux  excava- 
tions ischio-rectales  et  les  organes  voisins ,  tels  que  la  totalité  de  It 
cloison  recto-vaginale  chez  la  femme ,  ou  la  prostate  et  le  canal  de 
l'urètre  chez  l'homme.  » 

'  Il  y  a  ici  défaut  de  précision  dans  les  termes ,  ce  qu'il  ne  faudrait 
pas  quand  il  s'agit  de  points  si  importants.  Ce  n'est  ipsLS  autant  qiêe  faire 
se  peut,  mais  absolument,  qu'il  faut  apprécier  l'épaisseur  de  la  mala- 
die quand  il  est  question  do  l'attaquer  au  moyen  d'une  opération 
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grave.  Ensuite  il  n'y  aurait  pas  seplemeut  de  grandes  difficultés  dans 
l'opéraUeD ,  il  j  anndt  impossibilité  chirai^cate  de  racbever,  si  \& 
cancer  ayâit  envahi  ia  cloison  recto-vaginale  ou  la  prostate  et  l'urètre. 

On  comprend  l'importance  de  l'analomie  chirurgicale  dans  la 
question  dont  je  m'occupe.  Lisfranc  a  exposé  à  cet  égard  quelques 
données  dans  le  détail  desquelles  je  suis  obligé  d'entrer.  Les  voici 
telles  que  je  les  trouve  dans  son  mémoire  : 

€<  1«  Chez  la  femme  adulte,  le  diamètre  antéro-postérieur  du  périnée 
est  de  27  millimètres;  il  peut  varier  et  n'offrir  que  5  à  7  millimètre. 

»  2*  Dans  Vun  et  l'autre  sexe,  la  distance  de  l'anus  à  la  partie  in- 
férieure du  coccyx  est  de  61  millimètres;  l'intervalle  qui  existe  entre 
Porifice  inférieur  du  rectum  et  la  base  de  cet  os  est  de  5k  millimètrasi 

»  3*  Chez  la  femme,  une  incision  ovalaire  étant  pratiquée  à  20  millf; 
mètres  environ  de  l'orifice  inférieur  du  canal  intestinal ,  la  dissection 
éiant  portée  jusqu'à  l'intestin  sur  lequel  on  exerce  de  légères  tractions, 
il  est  possible,  comme  on  peut  s'en  convaincre  s\xv  le  cadavre,  d'enle* 
ver,  sans  s'exposer  à  blesser  le  vagin,  5U  millimètres  des  faces  latérales 
et  postérieure  de  cet  organe  ;  la  saillie  qu'il  forme  en  avant  n'est  que 
de  36  millimètres,  à  cause  des  adhérences  intimes  qu'il  a  en  cet  endroit 
avec  le  vagin.  Ces  adhérences  formées  par  des  fibres  musculaires,  par 
un  tissu  aponévrotique  et  par  un  tissu  cellulaire  fort  dense  et  très 
serré,  s'étendent  du  tissu  adipeux  sous-cutané  à  7  millimètres  environ 
de  profondeur.  J'ai  dit  que  plus  loin  on  pourra  séparer  avec  le  doigt 
indicateur  le  rectum  du  vagin  jusqu'à  l'insertion  du  péritoine. 

»  6*  Chez  l'homme  et  chez  la  femme ,  des  tractions  étant  exercées 
sur  le  rectum  dont  la  saillie  est  déterminée  par  reffacement  de  ses 
courbures,  le  péritoine  descend  à  peine  de  2  millimètres  ;  on  s'en  as- 
sure, l'abdomen  du  cadavre  étant  ouvert. 

»  5*  Chez  l'homme,  après  avoir  incisé  autour  du  rectum  et  disséqué 
jusqu'à  cet  intestin  ,  on  le  soumet  à  de  légères  tractions  ;  on  peut  en- 
lever M  millimètres  de  toute  sa  circonférence  sans  courir  te  risque  de 
blesser  l'urètre. 

»  6*  Au-devant  de  la  prostate ,  ce  canal  n'est  en  rapport  avec  le 
rectum,  auquel  il  n'est  d'ailleurs  uni,  ainsi  que  la  vessie^  par  un  tissu 
cellulaire  fin  et  élastique ,  que  dans  l'étendue  de  7  millimètres  ; 
quand  l'urètre  arrive  dans  le  périnée,  il  s'éloigne  d'autant  plus  de 
l'intestin  qu'il  se  porte  davantage  en  avant ,  et  depuis  le  point  où  il 
abandonne  l'intestin  jusqu'à  la  peau,  il  forme  avec  l'axe  du  canal  in- 
testinal un  angle  à  siaus  inférieur  d'environ  20  degrés.  Les  tissus 
renfermés  dans  cet  anglesont  trop  connus  pour  que  je  les  indique  ;  je 
ferai  seulement  remarquer  qu'il  est  impossible  de  disséquer  avec  I0 
doigt  jusqu'à  ce  que  le  bistouri  les  ait  dépassés. 

»  7*  Les  artères  hémorrhoïdales  inférioures,  la  branche  àuperfieielle 


tus  UALAblRS   DK   i/aNITS  ET   0(1  RBCTUH. 

de  la  honteuse  interne  ,  1a  tranverse  du  ]>érf niTe ,  les  liéraorriiiQîclàle) 
moyennes ,  et  les  rameaux  de  terminaison  de  rhémorrhoidale  sapé- 
picure,  sont  les  seuls  vaisseaux  importants  qu'on  est  exposé  à  téter;  la 
Hgatureou  la  compression  n'en  est  pas  impossible;  ob  peut  répondre 
de  rhéraorrhagie  dans  Topération  que  je  vais  décrire,  v 

Il  ne  fautrépondredc  rien,  et  surtout  de  l'hémorriiagie  ;  mais  j'aunià 
revenir  sur  ce  pont.  Voici ,  en  attendant ,  des  descriptions  de  procédéi 
telles  que  je  les  trouve  dans  la  thèse  de  M.  Pinault,  élève  de  Lisfranc. 

!•  Procédé  de  Liifranc.  -^  «  r  Le  malade  doit  être  phicé  sur  un 
Kt  ou  sur  une  table  garnie  de  matelas.  Il  est  oouclié  sur  le  côté ,  les 
cuisses  à  demi-iléchies  ;  des  aides  Tassujetiissent  dans  cette  positien. 
L'un  d'eux  tend  les  téguments  environnant  l'anus  ;  un  antre  est  charigé 
de  présenter  les  instruments  à  l'opérateur.  Le  chirurgien ,  tenant  de 
la  main  droite  un  bistouri  convexe  en  première  position,  ten- 
dant de  la  main  gauche  les  téguments ,  fait  à  37  millimètres  en- 
viron de  l'orifice  anal  deux  incisions  semi-lunaires ,  comprenant  It 
peau  et  se  réunissant  en  avant  et  en  arrière  du  rectum.  Il  peut  arriver, 
comme  je  l'ai  vu  sur  deux  individus,  que  des  végétations  ou  des  ulcé- 
rations carcinomateuses  existent  sur  la  peau  voisine  de  l'anus,  et  qu'il 
soit  nécessaire  de  faire  ces  deux  incisions  à  une  piua  grande  distaoee 
du  rectum,  pour  pouvoir  emporter  toutes  les  parties  malades.  On  dii* 
aèque  ensuite  la  peau  en  dirigeant  le  trandiant  du  bistouri  vers  le 
rectum  ;  on  isole  celui-ci  de  toutes  parts.  Ces  deux  incisions  ont  poor 
avantage  de  permettre  d'abaisser  le  rectum  et  de  le  faire  saillir  en  bu 
de  plus  de  27  millimètres  lorsqu'on  tire  sur  lui,  apnès  avoir  introduit 
dans  son  intérieur  le  doigt  indicateur.  Quand  le  cancer  est  superficiel, 
quil  est  borné  à  la  muqueuse  ou  qu'il  ne  s'étend  pas  au  delà  des  ta* 
niques  de  l'intestin  ;  quand,  en  même  temps ,  il  ne  s'élève  pas  à  plus  de 
27  millimèti*es  au-dessus  de  l'anus,  il  est  facile ,  en  recourbant  le  doigt 
indicateur  introduit  dans  le  rectum,  en  retirant  en  bas,  de  renverser  l'in- 
testin sur  lui-même,  de  manière  à  mettre  toute  la  maladie  à  découvert 
Il  suffit  alors  de  fendre  la  partie  du  rectum  renversé,  et  de  l'exciser  en 
la  contournant,  avec  de  forts  ciseaux  sur  le  plat.  Quand  la  oialadie  se 
présente  sous  cette  forme ,  l'opération  est  aussi  simple  que  facile  à 
exécuter.  Les  fibres  du  sphincter  externe  ne  sont  presque  jamais  en- 
IjBvées  en  totalité,  et  après  la  cicatrisation  de  la  plaie,  les  malades  ne 
aont  nullement  gênés  dans  l'acte  de  la  défécation. 

»  2''  Quand  le  cancer  a  envahi  la  totalité  des  tuniques  de  l'intestin 
et  le  tissu  cellulaire  qui  l'environne,  quand  jl  remonte  à  la  hauteur 
de 5(i  à81  millimètres,  on  ne  peut  plus  mettre  en  usage  le  procédé 
ef)ératoire  que  je  viens  de  décrire.  L'opération  devient  alors  plus  com- 
pliquée :  il  faut ,  après  avoir  fait  les  deux  incisions  semi-lunaires  et 
disséqué  la  partie  inférieure  du  rectum  dans  toute  sa  circonférence , 
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pratiqutr,  trec  de  forts  ciseaux  droits  dirigés  sur  le  doigt  indicateur 
introduit  dans  l'intestin  ,  une  incision  parallèle  à  son  aie.  Cette  inci- 
sion doit  être  faite  sur  la  partie  postérieure  du  rectum ,  parce  que  cet 
endroit  est  celui  où  Ton  rencx>ntre  le  moins  de  vaisseaux  et  où  il  y  a 
moins  à  craindre  d'ouvrir  le  péritoine  ou  de  blesser  quelque  organe 
important.  L*incisioB  doit  être  prolongée  jusqu'au-dessus  des  limites 
du  mal.  Elle  a  pour  avantage  de  permettre  de  dérouler  Tintestin  et  de  ' 
laisser  voir  la  maladie  dans  toute  son  étendue.  Comme  il  y  a  toujours 
dans  ces  différentes  incisions  quelques  artérioles  ouvertes,  il  faut  sua* 
pendre  Topératiou  pendant  deux  ou  trois  minutes  et  placer  dans  la 
partie  inférieure  du  rectum  et  sur  la  plaie  une  éponge  imbibée  d*eau 
froide.  L'astriction  produite  par  le  froid  arrête  promptement  le  suin^ 
tement  sanguin  qui  masque  les  parties  sur  lesquelles  on  doit  opérm*. 
Quand  on  retire  l'éponge ,  on  peut  facilement  juger  de  l'étendue  du 
mal  et  de  sa  nature  ;  la  plaie  ne  fournit  pas  plus  de  sang  que  si  Ton 
opéraii  sur  le  cadavre.  On  implante  alors  sur  la  partie  intiârieure  do 
rectiun  deux  ou  trois  érignes  dont  on  se  sert  pour  le  tenir  abaissé.  » 

Quand  on  opère  sur  une  femme  et  que  le  mal  occupe  toute  laciis 
conférence  de  l'intestin ,  on  recommande  de  faire  porter  les  deux 
doigts  d'un  aide  dans  le  vagin,  afin  d'abaisser  la  cloison  recto^vagiuale. 
La  dissection  sur  ce  point  doit  être  faite  avec  le  plus  grand  ménage^ 
naent  J'ai  dit  plus  baqt  que  H.  Roux,  dans  un  cas  difficile,  est  parvemi 
à  isoler  complètement  une  tumeur  cancéreuse  qui  s'appuyait  sur  la 
paroi  vaginale.  L'aide,  chargé  de  faire  saillir  la  cloison ,  doit  avertir 
l'opérateur  du  plus  ou  moins  de  distance  qui  existe  entre  les  doigts  et 
lelnstouri.  Il  serait  préférable ,  autant  que  possible,  que  le  chirurgien 
portât  lui-même  les  doigts  dans  le  vagin  ;  il  serait  ainsi  bien  pluaeffi^ 
caeement  guidé. 

Lorsque  c'est  sur  un  homme  quej 'opération  est  pratiquée,  on  donne 
le  précepte  d'introduire  dans  l'urètre  une  sonde  qui  sert  à  fiûre  distin* 
guer  ce  canal  pendant  qu'on  dissèque  la  partie  antérieure  du  rectum; 
Cette  sonde  doit  être  confiée  à  un  aide  qui  avertit  l'opérateur  dès  que 
le  bistouri  s'approche  de  l'urètre;  le  chirurgien  lui-même  la  saisit  de 
temps  en  temps  et  lui  fait  exécuter  quelques  mouvements,  afin  de  bien 
s'assurer  de  la  position  du  canal  de  l'urètre  et  de  l'épaisseur  des  parties 
molles  qui  le  recouvrent.  M.  Velpeau  fait  remarquer  qu'il  servirait  peu 
d'avoir  introduit  une  sonde  dans  l'urètre,  si  l'on  n'avait  pas  une  notion 
exacte  de  l'anatomie  des  parties  à  intéresser. 

H.  Pinaul^t  veut  que  les  vaisseaux  soient  liés  à  mesure  qu'ils  sont 
ouverts,  sans  quoi  le  sang  masquerait  les  parties,  et  l'on  coun*ait  risque 
d'agir  en  aveugle.  Si  l'on  ne  lie  pas  les  vaisseaux  à  mesure,  il  fout  se 
hâter  de  terminer  l'opération  en  prescrivant  à  un  aide  de  mettre  t» 
doigt  sur  Touverture  des  artères  dès  que  l'instrument  les  a  divisées. 
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On  reproche  à  cette  manière  d'agir  un  inconvénient  qui  conaiste  en  ce 
qu'après  l'opération  le  rectum  remonte  au  poini  qu'il  est  parfois  dif- 
ficile de  le  saisir  et  de  l'attirer  en  bas.  Quand  on  est  parvenu  à  l'attirer, 
il  peut  arriver  que  par  cette  manœuvre  même  on  comprime  le  vais- 
seau qui  fournissait  l'hémorrhagie.  H  faut  alors  lâcher  la  portion  saisie 
et  en  prendre  une  autre.  Le  vaisseau  d'abord  comprimé  est  ainsi  dé- 
'  gftgé,  et  Von  reconnaît  sa  position  au  sang  qu'il  projette.  H.  Pinault  dit 
avoir  vu  auvent  extirper  le  rectum  sans  qu'il  y  ait  eu  besoin  de  lier 
une  seule  altère.  Le  plus  ordinairement,  ajout«-t-il,  l'écoulement  du 
sang  s'arrête  spontanément. 

L'extirpation  faite,  M.  Vclpeau  recommande  de  passer  le  doigt  dans 
la  plaie  et  de  rechercher  s'il  n'est  pas  resté  quelques  portions  malades; 
dans  l'affirmative,  ces  portions  devraient  être  emportées. 

Lisfranc  veut  qu'après  avoir  recouché  le  malade,  quand  il  n'ya 
plus  aucun  suintement  de  sang,  on  recouvre  simplement  la  plaie  d'nn 
linge  fenêtre  enduit  de  cérat;  et  qu'on  place  par-dessus  des  plumas- 
seaux  de  charpie  et  des  compresses,  le  tout  maintenu  avec  un  bandage 
en  T.  M.  Velpeau  pense  qu'il  est  important  d'introduire  une  mèche 
dans  le  rectum  dès.  le  principe.  I^e  doigt  la  précédera,  et  elle  sera  for- 
tement inclinée  en  arrière,  puis  basculée  dans  le  sens  contraire.  Pour 
le  reste,  le  pansement  ne  diflere  pas  de  celui  qui  vient  d'être  indiqué. 
En  négligeant  la  mèche ,  ajoute  le  professeur  que  je  viens  de  citer,  on 
rend  le  premier  pansement  plus  prompt  et  plus  facile ,  mais  on  se  crée 
des  difficultés  pour  l'avenir. 

Le  malade  est  mis  à  une  diète  absolue.  On  lui  prescrit  des  boissons 
émollientes  et  une  potion  appropriée.  Il  est  presque  toujours  néces- 
saire, dit-on,  de  pratiquer  une  saignée  du  bras  d'une  ou  deux  palettes, 
et  cela  lorsque  le  pouls  se  relève,  cinq  à  six  heures  après  l'opération. 
On  devra  avoir  égard  aux  forces  du  malade,  qui  pourraient  déjà  s'élre 
épuisées.  Dans  ce  cas  on  s'abstiendra  d  employer  la  saignée,  au  moins 
comme  moyen  préventif.  Du  troisième  au  quatrième  jour  la  plaie  com- 
mence à  suppurer.  Le  pus  qu'elle  fournit  est  fétide ,  mêlé  de  matières 
stercorales  ;  vers  le  huitième  ou  le  dixième  jour,  il  devient  lellemcnl 
abondant,  qu'il  est  nécessaire  de  renouveler  le  pansement  trois  ou 
quatre  fois  par  jour.  Il  se  forme  quelquefois  dans  le  tissu  cellulairedes 
excavations  ischio-rectales,  des  clapiers  qui  deviennent  la  source  d'in- 
dications spéciales.  On  a  observé  que  l'on  réussissait  quelquefois  à  les 
vider,  en  commandant  au  malade  de  pousser  comme  pour  aller  ait 
selle. 

Quand  l'extirpation  du  rectum  a  été  pratiquée  sur  une  femme,  on 
conseille  de  sonder  pendant  les  -quinze  ou  vingt  premiers  jours  qui 
suivent  l'opération,  pour  empêcher  les  urines  de  couler  sur  la  plaie. 

Du  vingtième  au  trentième  jour,  la  sécrétion  du  pus  diminue;  I< 
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laie  est  moins  douloureuse,  elle  se  couvre  de  boutons  charnus  de 
onne  nature  ;  la  peau  se  rapproche  de  l'inleslin,  et  la  cicatrice  se 
lit  d'abord  avec  une  extrême  rapidité,  tellement  que  la  solution  de 
>ntinuité  diminue  quelquefois  de  plus  de  moitié  dans  Tespace 
'une  semaine.  Lorsque  les  téguments  ne  peuvent  plus  fournir  à  la 
icatrice,  celle-ci  se  fait  beaucoup  plus  lentement.  On  voit  une  pelli- 
nie  naître  de  la  peau,  une  autre  de  l'intestin,  et  les  deux  pellicules 
i  rencontrer  vers  le  milieu  de  Tcspace  qui  n'était  pas  encore,  cica- 
isé. 

La  cicatrice  a  une  tendance  extrême  à  se  coarcter  :  aussi,  pendant 
Mite  la  durée  du  traitement,  et  même  longtemps  après,  doit-on  se 
irder  de  négliger  Tintroduction  de  la  mèche.  Sans  cette  précaution 
idispensable,  a  la  plupart  des  malades,  dit  H.  Velpeau,  ne  tarde- 
tient  pas  à  être  affectés  d'un  rétrécissement  capable  de  leur  faire 
ardre  le  prix  de  tant  de  souffrances.  » 

M.  Velpeau,  tendant  à  généraliser  un  mode  opératoire  qui  lui  est 
milier,  a  mis  en  usage,  dans  les  cas  dont  je  m'occupe,  ti*ois  nuances 
▼erses  d'un  procédé  que  je  vais  faire  connaître. 
Procédé  de  WL.  WelpeAii.  —  Le  cancer  est  supposé  former  un 
ineau  de  27  millimètres  seulement  de  hauteur.  On  commence  par  le 
ndre  en  arrière.  Il  est  ensuite  abaissé  et  porté  tout  à  fait  en  dehors, 
l'aide  du  doigt  ou  au  moyen  de  bonnes  érigoes  ;  après  quoi,  on  passe 
ec  une  aiguille  courbe  une  série  de  fils  de  haut  en  bas,  ou  du  rec- 
m  yers  la  peau,  au-dessus  de  la  tumeur,  qui  est  détachée  avec  le 
stouri  ouïes  ciseaux  de  dehors  en  dedans  ou  de  dedans  en  dehors,  à 
ou  7  millimètres  en  deçà  de  chaque  point  traversé  par  les  fils.  Ceux- 
.y  rapprochés  et  noués  immédiatement,  servent  à  opérer  la  réunion 
2S  bords  opposés  de  la  plaie. 

Lorsque  le  mal  s'élève  davantage,  M.  Velpeau  commence  par  dissé- 
ler  le  cancer  de  bas  en  haut,  comme  dans  le  procédé  ordinaire,  et 
iqu'à  une  certaine  distance  au-dessus  de  la  tumeur.  Cela  fait,  les 
i  sont  passés  d'espace  en  espace  à  travers  la  partie  saine  du  rectum, 
jg,par  l'autre  bout,  à  travers  la  lèvre  cutanée  ou  externe  de  la  plaie. 

mal  se  trouve  ainsi  dans  l'espace  intermédiaire  à  l'entrée  et  à  la 
riie  des  fils.  Le  cancer  est  retranché  aussitôt,  et  les  fils  sont  réunis 
noués  comme  dans  le  premier  cas. 

Si,  au  lieu  d'un  cancer  en  gimblctle,  on  a  à  enlever  une  simple  pla- 
e,  on  la  circonscrit  entre  deux  incisions  semi-elliptiques  dont  les 
rds  sont  sur- le  champ  réunis  à  l'aide  de  quelques  points  de  suture. 
M.  Velpeau  a  trouvé  à  ce  procédé  l'avantage  de  rapprocher  immé- 
itement  l'intestin  des  téguments,  de  rendre  l'hémorrhagie  plus  dif- 
ile,  la  guérison  plus  prompte,  la  réaction  moins  sérieuse,  et  de  ne 
s  laisser  tes  cicatrices  inodulaircs. 

IV.  3! 


kii  MAïADtfes  ï>t  L^mrs  sr  dû  HËcrtm. 

Accidents  de  ropëratlon.  —  1*'  ffémorrhagie.  — ^On a  vaque 
ce  n'était  point  là  ce  que  craignait  Lisfrane.  Mais  on  ^it' qu'un  des 
opérés  de  M.  Velpeau  périt  avec  un  demi-kilogramme  de  sang  épan- 
ché dans  le  haut  du  rectum.  On  a  d'autant  plus  à  craindre  ^hémo^ 
rhagie,  dit  M.  Pinault,  que  le  malade  a  perdu  une  plus  grande  quan- 
tité de  sang  pendant  l'opération.  S'il  est  menacé  de  syncope,  ajoute- 
t-il,  si  le  pouls  est  à  peine  sensible,  il  est  prudent  de  tamponner.  11  le 
faudrait  encore  si  l'on  ne  pouvait  réussir  à  découvrir  et  à  lier  une  ar- 
tère blessée.  Puisque  l'éponge  imbibée  d'eau  froide  réussit  si  bien  à 
Lisfrane,  ne  serait-ce  point  ici  l'occasion  de  l'employer?  L'irriga- 
tion continue,  employée  avec  succès  par  H.  Bégin  (i]  contre  les  hé- 
morrhagies  résultant  de  l'opération  de  la  taille,  pourrait,  je  pense, 
être  d'un  eifet  avantageux  dans  les  cas  dont  je  parle.  Il  vaudrait  mieux 
encore  cautériser  avec  le  fer  chauffé  à  blanc. 

2**  Phénomènes  nerveux.  —  «  Les  malades  éprouvent  presque  tou- 
jours des  coliques  passagères  plus  ou  moins  violentes,  des  borboryg- 
mes,  des  envies  fréquentes  et  inutiles  d'aller  à  la  selle,  des  hoquets, 
des  nausées,  des  vomissements;  à  ces  symptômes  se  joignent  souvent 
des  douleurs  vives  de  vessie  accompagnées  d'envies  presque  conti- 
nuelles d'uriner.  »  (Pinault.)  Ces  phénomènes  peuvent  en  imposer 
pour  les  symptômes  d'une  péritonite  ;  mais  on  les  distinguera  en  ce 
qu'ils  se  manifestent  presque  immédiatement  après  l'opération  etavant 
que  des  accidents  inflammatoires  aient  eu  le  temps  de  se  développer. 
En  outre,  le  ventre  n'est  ni  ballonné  ni  douloureux  à  la  pression, 
comme  dans  la  plupart  des  cas  de  péritonite.  On  a  observé  une  fois 
un  frisson  général  qui  s'empara  du  malade  aussitôt  après  l'opération, 
et  dura  une  demi-heure. 

Z*  Inflammation  et  suppuration  du  tissu  cellulaire  du  bassin.  — Deut 
femmes  du  service  de  Lisfrane  ont  succombé  à  cet  accident  L'une 
d'elles  seule  a  été  ouverte.  On  dit  que  l'aponévrose  moyenne  du  péri- 
née avait  été  divisée  à  son  insertion  du  coccyx.  Chez  les  deux,  on  avait 
fendu  le  rectum,  sur  sa  paroi  postérieure,  dans  l'étendue  de  95  milli- 
mètres, circonstance  bien  importante  à  noter.  L'aponévrose  périnéale 
moyenne  serait-elle  donc,  comme  on  l'a  dit,  une  barrière  salutaire 
capable  de  s'opposer  à  la  propagation  de  l'inflammation  au  tissu  cel- 
lulaire du  bassin  ?  Cette  inflammation,  dans  le  cas  précité,  s'était 
étendue  le  long  de  la  colonne  vertébrale  jusqu'au-dessous  des  reins. 

k"  Péritonite.  —  Plus  on  s'élève  vers  la  partie  supérieure  du  rec- 
tum, plus  on  court  le  risque  de  donner  lieu  à  une  péritonite.  Elle  sera 
plus  ou  moins  promptement  mortelle,  selon  qu'on  aura  ou  non  lésé, 

(1)  BMetin  de  VÀeadimtê  royale  ds  médecine,  t.  VII,  p.  507.  —  Mimoiméê 
PÂeadimU  royaU  de  médecine.  Parb,  1843,  t.  X,  p.  100. 
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oavért  le  péritoine.  Si  le  péritoine  n*a  pas  été  ouvert,  il  peut  s*en<- 
flammer  comiDe  il  8*enflamnie  quelquefois  à  la  suite  des  tailles  péri- 
néales,  quand  les  débridements  du  col  de  la  vessie  sont  trop  étendus. 
Une  grande  erreur,  soutenue  surtout  dans  ces  derniers  temps,  c'est  de 
croire  éviter  la  péritonite  quand  on  n'a  pas  divisé  le  péritoine.  Mais 
s'il  est  vrai  que  cette  séreuse  s'enflamme  nécessairement  quand  on 
touche  à  sa  surface  interne,  il  n'est  pas  moins  vrai  que,  si  l'on  irrite 
sa  face  adhérente,  on  s'expose  à  une  inflammation  non  moins  vive  que 
la  première.  Il  est  vrai  que  la  mort  alors  n'est  pas  aussi  prompte 
qu'après  la  division  du  péritoine.  Cette  division  est  un  malheur  qui  a 
dû  airiver  plus  d'une  fois  à  ceux  qui  ont  su  si  mal  mesurer  l'espace 
périnéo-péritonéal ,  et  qui  ajoutent  à  ce  manque  de  connaissances 
anàtomiques  une  trop  grande  hardiesse  chirurgicale. 

Voici  deux  faits  que  je  dépose  dans  la  conscience  des  hommes  de 
bien.  Un  chirurgien  célèbre  voyageait  ;  en  passant  par  une  grande 
ville  de  France,  il  extirpa  un  rectum  cancéreux,  le  jour  de  son  dé- 
part. Il  n'avait  pas  encore  le  pied  dans  sa  chaise  de  poste,  que  le  mal- 
heureux opéré  était  mort.  J'ai  vu  en  mai  18/il,  dans  l'amphithéÂtre 
i'fm  grand  hôpital  de  Paris,  un  cadavre  d'un  homme  mort  douze 
heures  après  l'extirpation  du  rectum.  Le  péritoine  qui  va  de  la  vessie 
la  reetam  avait  une  ouverture  qui  aurait  laissé  passer  trois  doigts. 
ilL  Desprès,  Giraldès,  Denonvilliers,  etc.,  ont  pu  voir  ce  sujet.  Ces 
^irurgiens  s'étaient  rendus,  ce  jour-là,  à  cet  hôpital,  pour  assister 
lo  <fe  nos  collègues  qui  devait  réduire  une  luxation  de  l'extrémité  in- 
terne de  la  clavicule. 

5»  Phlébite.  —  Un  des  opérés  de  M.  Velpeau  succomba  à  ce  terri- 
ble accident.  Dans  un  autre  cas  de  M.  Pinault,  on  trouva  une  grande 
quantité  de  pus  dans  la  plupart  des  veines  du  bassin,  dont  la  mem- 
brane interne  ^tait,  en  outre,  tapissée  d'une  couche  comme  albumi- 
neuse,  qu'on  enlevait  facilement  en  la  raclant  avec  le  scalpel. 

0*  Autres  accidents.  —  M.  Velpeau  cite  un  de  ses  malades  comme 
étant  mort  d'épuisement.  Uans  un  autre  fait  mentionné  par  ce  profes- 
seur, il  y  eut  une  fistule  recto-vaginale. 

llë«iilii»ts  définitif  «  <l«  l*o|iératioii.  —  La  défécation,  selon 
certains  opérateurs,  n'éprouverait  guère  de  dérangement  à  la  suite  de 
l'extirpation  du  rectum.  N'a-t-on  enlevé  que  la  membrane  muqueuse, 
ou  une  partie  dea  sphincters  inférieurs,  ou  même  la  totalité  de  ces 
muscles,  le  rectum  exécuterait  ses  fonctions  comme  à  l'ordinaire. 
«  A-t-on  réséqué  l'intestin  à  une  assez  grande  hauteur  et  dans  toute 
son  épaisseur,  il  se  forme  aux  dépens  des  fibres  musculaires  de  celui-ci, 
et  peut-être  aussi  de  l'insertion  de  celles  du  releveur  de  l'anus,  une 
espèce  de  bourrelet  en  forme  de  sphincter  à  la  partie  supérieure  de  la 
cicatrice,  dont  la  pellicule,  qui  s'étend  depuis  l'intestin  jusqu'à  la  peau, 
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paraît  élrc  (Vorganisation  muqueuse  accidentelle.  »  Lisfranc  explique 
comment  on  n'observe  pas  d'incontinence  des  matières  fécales  à  la  suite 
de  l'opération  dont  il  s'agit,  par  la  disposition  en  forme  de  Z  que  re- 
présenterait le  canal  qui,  des  téguments,  remonte  à  la  partie  inférieure 
de  l'intestin  excisé.  Ce  n'est,  dit  Lisfranc,  que  lorsque  les  matières 
sont  très  liquides,  et  lorsque  les  intestins  sont  irrités,  qu'il  peut  y  avoir 
nécessité,  pour  les  malades,  de  retenir  les  matières  à  l'aide  d'un  boa^ 
donnet  decliarpie  qu'ils  ôtent  pour  aller  à  la  selle.  Bien  plus,  au  lieu 
de  l'incontinence,  il  pourrait  y  avoir  rétention  des  matières  dans  le 
canal  artificiel  indiqué,  au  point  qu'il  faudrait  les  extraire  à  l'aide  du 
doigt  ou  d'un  lavement.  Cela  arriverait  lorsque  les  matières  sont  trop 

dures. 

Aujourd'hui  Lisfranc  se  croirait  autorisé  à  s'appuyer  de  la  dé* 
couverte  d'un  sphincter  supérieur  faite  par  M.  Nélaton,  et  des  opi- 
nions physiologiques  de  M.  O'Beirne,  opinions  dont  H.  Eager,  alors 
interne  des  hôpitaux  ,  donna  l'analyse  dans  le  Journal  hebdom- 
daire  (1835),  et  desquelles  il  résulterait  que  les  sphincters  infcriain 
n'auraient  pas  Tiraportance  qui  leur  a  été  attribuée.  Ce  ne  serait  pas 
dans  le  rectum,  ce  serait  dans  l'S  iliaque  que  les  matières  s'accumule- 
raient, et  elles  n'arriveraient  dans  le  premier  qu'au  moment  de  leur 
expulsion.  On  concevrait  dès  lors  que  l'extirpation  de  la  partie  inté- 
rieure de  cet  intestin  ne  produisit  pas  l'incontinence  des  fèces.  Hais, 
malheureusement,  il  n'y  a  guère  lieu  à  se  fonder,  sur  ces  inductions 
physiologiques.  N'ai-je  pas  cité,  en  parlant  de  la  pathologie  du  can- 
cer du  rectum,  un  cas  dans  lequel  le  simple  écartement  de  l'anus  par 
suite  de  la  présence  de  deux  tumeurs  déterminait  l'incontinence,  et 
n'observe-t-on  pas  cette  dernière  lorsque  précisément  l'ulcération 
cancéreuse  de  la  partie  inférieure  du  tube  digestif  s'est  étendue  aux 
sphincters  et  lésa  détruits?  Je  suis  loin  de  dire  que  l'incontinence  des 
matières  aura  lieu  dans  tous  les  cas,  puisqu'il  arrive  parfois  le  con- 
traire ;  je  dis  seulement  qu'il  ne  convient  pas  de  la  donner  coaune 
presque  impossible,  attendu  que  l'on  exposerait  les  chirurgiens  à  de 
pénibles  mécomptes.  Un  malade  de  M.  Haime  et  l'un  des  opérés  de 
M.  Velpeau  n'en  demeurèrent-ils  pas  affectés?  et  quand  il  s'est  agi  du 
diagnosticy  n'a-t-on  pas  lu  une  observation  empruntée  à  M.  Cru- 
veilhicr,  dans  laquelle  cet  inconvénient  est  mis  si  bien  en  relief? 

Telle  est,  dans  toutes  les  circonstances  qui  en  dépendent,  l'exlir- 
pation  du  rectum  cancéreux.  Cette  opération  enlève  rarement  toute  la 
maladie,  et  elle  peut  hâter  le  terme  faUd.  Sur  neuf  opérés,  Lisfranc 
avoue  trois  morts.  Les  décès  de  la  Salpétrière  et  de  Bicétre  étant  in- 
connus à  Lisfranc  quand  il  a  écrit  son  mémoire,  il  ne  pouvait  en 
tenir  compte.  (Voyez  l'observation  déjà  citée  par  M.  Cruveilhier.) 
M.  Velpeau  a  perdu  trois  opéi-és  sur  six.  Il  n'y  a  que  dewx  des  malades 
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de  H  Velpeaoqûi  soient  guéris  (primitivement).  Le  sixième,  dont 
j'ai  d^à  parlé,  est  resté  affecté  d'incontinence.  Voilà  donc  une  opé- 
ration qui  n'enlève  pas  toujours  le  mal ,  qui  donne  des  guérisons  in- 
complètes, et  qui  peut  tuer  en  douze  heures.  Mais,  attendu  que  les 
sujets  afiectés  de  cancer  du  rectum  sont  inévitablement  destinés  à  en 
mourir,  et  que,  s'il  existait  des  chances  de  prolonger  leur  existence , 
elles  se  trouveraient ,  selon  quelques  chirurgiens,  dans  l'opération,  on 
se  croit  autorisé  à  la  tenter.  Ici  surgit  une  des  plus  difficiles  questions 
de  médecine  opératoire.  Quand  le  mal  est  nécessairement  incurable , 
estK)n  en  droit  de  tout  entreprendre?  Mais,  en  tout  entreprenant ,  on 
augmente  le  chiffre  des  insuccès  chirurgicaux ,  et  l'on  finit  par  donner 
à  la  chirurgie  une  réputation  de  malheur  qui  pourrait  un  jour  nuire  à 
son  indépendance.  Dans  la  pathologie  du  cancer  du  rectum,  j'ai 
montré  l'infiltration  cancéreuse  avec  des  limites  mal  tracées;  j'ai 
prouvé  que  quand  le  cancer  se  présentait  sous  forme  de  masses,  de 
tumeur,  il  avait  une  nature  dés  plus  malignes  et  une  tendance  ex^ 
trôme  à  la  récidive,  et  j'ai  cherché  à  établir  que  ce  même  cancer  était 
répété  dans  le  bassin  et  les  viscères.  Là  se  trouve  implicitement  résolue 
la  question  de  savoir  si  l'opération  offre  des  chances,  non  d'un  succès 
primitif  ci  éphémère,  mais  d'un  succès  consécutif  eX  durable.  Suppo- 
sous  qu'elle  en  offre:  quand  les  ofifrirait-elle?  Ce  n'est  point  assuré- 
ment lorsque  le  mal  s  élève  Si  haut,  quand  il  y  aurait  risque,  en  vou- 
lant l'atteindre,  d'intéresser  le  péritoine.  A  mon  avis,  un  cancer  qui 
s'élèverait  à  plus  de  27  millimètres  échapperait  dans  tous  les  cas  à  la 
juridiction  du  bistouri.  (Je  sais  qu'on  a  déjà  trouvé  que  j'étais  trop 
réservé.)  Lorsque  le  cancer  siège  en  arrière,  on  s'est  permis,  vu  la 
disposition  du  péritoine,  d'agir  un  peu  plus  haut.  Il  n'y  a  guère  à 
compter  dans  aucun  cas  sur  le  décollement  de  cette  membrane.  Ce 
décollement,  possible  dans  l'état  normal,  cesse  de  Vôtre  le  plus  sou- 
vent quand  un  travail  pathologique  s'est  opéré  aux  environs  de  la 
séreuse.  Le  passage  suivant,  écrit  par  M.  Pinault,  partisan  de  l'opé- 
ration ,  mérite  de  fixer  sérieusement  l'attention  des  chirurgiens  :  «  Ce 
n'est  qu'avec  beaucoup  de  peine,  dit-il ,  qu'on  parvient  à  séparer  le 
rectum  de  la  partie  antérieure  de  la  prostate ,  dont  on  pourrait  facile- 
ment confondre  le  tissu ,  à  cause  de  sa  couleur  et  de  sa  consistance , 
avec  celui  du  squirrhe.  Ce  qui  augmente  encore  les  difficultés,  c'est  que 
la  circonférence  du  bassin  est  plus  étroite  chez  l'homme  que  chez  la 
femme  ;  on  est  d'ailleurs  privé  d'un  grand  avantage  qu'on  a  chez  cette 
dernière,  c'est  de  pouvoir  introduire  le  doigt  dans  le  vagin  pour  faire 
saillir  le  rectum.  Ces  difficultés,  que  j'indique  dans  le  cas  où  l'on  opère 
chez  rbomme,  ne  doivent  pas  faire  renoncer  à  l'opération ,  qmind  le 
cancer  ne  s'élève  pas  à  plus  de  5U  millimètres  et  qu*il  ne  s'étend  pas 
trop  profondément  en  épaisseur,  n 
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Jusque-là,  c'est  rhomme  que  j'ai  eu  en  vue.  S*élèverai(-oo  plus  haut 
si  Ton  opérait  sur  une  fennne?  Non ,  certes.  M.  Blandin  ne  dit-il  pas 
que  chez  la  femme  le  péritoine. descend  plus  bas  que  chei  Thomme , 
et  n'est-ce  pas  ce  que  1^  mesures  que  j'ai  prises  m'ont  montré? 

On  ne  devrait  positivement  tenter  aucune  opération  si  le  doigt  in- 
troduit dans  le  vagin  reconnaissait  que  la  cloison  est  envahie.  Il  ne 
faudrait  pas  opérer  non  plus  sans  utie  notion  exacte  de  l'épaisseur 
du  mal.  Or  cette  notion  est  presque  impossible  à  acquérir.  J'ai  parlé 
des  cas  dans  lesquels  il  y  a ,  non  plus  un  intestin ,  mais  un  canal 
creusé  au  sein  d'une  masse  squirrheuse.  A  quoi  servirait-il  d'opérer 
alors?  Enfin  il  ne  faudrait  s'abstenir,  dit-on,  que  s'il  existait  un  état 
général  tel  que  la  vie  ne  pût  se  prolonger  pendant  un  certain  temps. 
Il  faut  toujours  que  le  malade  puisse  espérer  suffisamment  de  vie  pour 
qu'il  y  ait  compensation  aux  douleurs  inséparables  d*une  opération 
laborieuse.  Et  quelle  compensation  qu'un  état  ressemblant  plus  ou 
moins  à  celui  de  cette  malheureuse  femme  dont  M.  Gruveilhier  nous 
a  tracé  l'histoire  I 

7.  Extirpation  dbs  tumeurs  cancbrbuses  du  rbctum  bt  db  l'anus.  — 
L'excision  simple  de  ces  tumeurs  telle  qu'elle  a  été  indiquée  plus  haut 
sera  rarement  suffisante,  attendu  que  les  tumeurs  tiennent  le  plus 
souvent,  comme  je  Tai  dit,  à  un  fond  cancéreux.  L'enlèvement  des 
tumeurs  cancéreuses  du  rectum  ou  de  l'anus  exige  ordinairement  une 
dissection  minutieuse  et  habile.  Les  règles  des  opérations  à  Taide  des- 
quelles on  en  débarrasse  les  malades  ne  peuvent  être  établies  invaria- 
blement. Chaque  cas,  pour  ainsi  dire,  modifie  le  procédé  opératoire. 
On  a  vu  dans  le  travail  important  de  M.  Bégin  (1)  que  ce  praticien, 
ayant  à  extirper  chez  un  homme  de  soixante-cinq  ans  une  tumeur  qui 
occupait  la  moitié  environ  de  la  circonférence  de  l'anus ,  du  côté 
gauche,  et  s*élevait  à  huit  ou  neuf  centimètres,  fit  construire  un  gor- 
geret  en  tôle  d'acier  dont  le  sommet  présentait  six  dents  aiguës  desti- 
nées à  être  enfoncées  dans  les  tissus  au-dessus  de  la  tumeur.  La  con- 
cavité du  gorgeret  était  occupée  par  un  mandrin  de  bois  recouvrant 
les  extrémités  des  dents,  pour  que  Tinstrumenl  pûtélre  introduit  sans 
blesser  les  portions  saines  de  l'intestin.  Il  suffit  d'une  incision  semi- 
lunaire  partant  de  la  partie  postérieure  du  rebord  de  l'anus,  contour 
nant  la  tumeur  à  une  certaine  distance  en  dehors  des  points  altérés, 
et  venant  rejoindre  l'ouverture  anale  en  avant.  Une  autre  fois,  après 
avoir  pratiqué  une  incision  également  semi-lunaire,  M.  Bégin  se  servit, 
pour  attirer  la  tumeur,  de  pinces  de  Museux. 

Si  la  tumeur  était  située  en  avant  dans  le  point  correspondant  à  U 
prostate,  il  ne  faudrait  pas  opérer,  à  moins  qu'il  ne  fût  avéré  que  la 

(1)  ÀnnaUi  de  la  chirurgie.  Parb,  1841,  t.  III,  p.  lao. 
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membrane moqoeaae  serait  seule  altérée;  mais  encore eommept  »*ea 
assurer? 


SSCnOII  TINGT-IIEinnÈKE. 

BULADIES  DE   l' URÈTRE. 

Aiuitomie  (1). 

L'urètre,  chei  rhoaim6«  ui  le  canal  excrétear  de  rarloe  et  do  sperme  ;  pour 
c€Ue  double  fonction  Torgine  doit  £tre  ploa  compliqoé  et  il  est  plus  important 
qnc  Turètre  de  la  femme,  lequel  ne  sert  qu'à  Texcréllon  de  Purine  et  n'a  avec  les 
organes  de  lu  gënériiion  que  des  rapports  de  TOisinage.  D'aussi  grandes  diffé- 
rences ro*obligent  à  décrire,  à  part,  l'urètre  des  deux  sexes.  Je  ferai  connaître 
ensuite  ces  corps  particuliers  qu'on  a  appelai  glandes  de  Cooper,  et  qui  sont 
des  dépendanieti  de  l'urètre, 

1*"  Urètre  de  l'homme,  —  H  commence  au  col  de  la  vessie  et  se  termine  au 
sommet  du  ^land.  Q  a  trois  portions  dont  les  limites  sont  distinctes  :  la  portion 
spongieuse,  la  portion  nliembraneuse  et  la  portion  prostatique.  La  première  est 
subdivisée  en  portion  péniemie  et  portion  scos-pubienna*  Avant  l'étude  de  cha- 
cune de  ces  régions,  |e  vais  indiquer  la  direction  yénérâle  et  la  longueur  de 
l'urètre. 

Quand  la  verge  est  &  Pétat  de  flaccidité,  Vnrètre  a,  à  peu  près,  la  forme  d'une  S; 
toutefois  sa  première  courbure,  qui  est  à  Tunion  de  la  région  pénienne  avec  la 
région  sous-pubienne,  décrit  un  angle  presque  aigu.  Si  l'on  relève  la  verge  et 
^'elle  Usae  un  angle  de  A5  degrés  avec  l'axe  du  corps,  cette  courbure  disparaît,  et 
l'urètre  suit  une  ligne  droite  jusque  sous  la  symphyse  pubienne.  De  ta  il  se  di- 
rige en-haut  et  en  arrière,  en  traversant  obliquement  le  périnée  ;  dans  ce  trajet 
il  remonte  à  33  millimètres  au-dessus  de  son  point  le  plus  déclive,  pour  s'ouvrir 
dans  Ja  vessie  :  c'est  la  seconde  courbure,  celle  qu'on  ne  peut  effacer. 

La  longueur  de  l'urètre  a  été  évaluée  diversement  par  les  anatomistes  ;  elle  est 
de  13  centimètres  21  millimètres,  si  l'on  mesure  pendant  que  toutes  les  parties 
font  dans  leur  position  naiULelle.  Mais  en  tiraillant  l'urètre  et  en  le  détaebsiit 
des  organes  qui  l'entourent,  on  peut  lui  trouver  jusqu'à  35  et  38  centimètres, 
Cest  donc  dans  les  manières  de  mesurer  qu'est  la  raison  des  différences  énormes 
qii*oo  rencontre  chez  les  auteurs. 

La  portion  êpongieuse  de  l'urètre  concourt  à  la  formation  de  la  verge  ;  elle 
est  à  sa  face  inlérieure^  dans  un  sillon  que  laissent  entre  eux  les  corps  caverneux. 
Sa  longueur  est,  en  général,  de  10  kiU  centimètres  environ.  Elle  descend  à  9  mil- 
limètres au-dessous  de  la  symphyse  du  pubis,  etsetermineà  llmllllmèlres  en 
arrière,  &  la  région  membraneuse.  Chaque  extrémité  de  la  portion  spongieuse 
présente  un  renflement  :  le  plus  considérable  constitue  le  gland,  qui  vient 
coiflfer  les  corps  caverneux  de  la  verge,  contre  lesquels  il  est  maintenu  par  le 
reflet  du  prépuce  ;  l'autre  renflement ,  formé  p^r  la  paroi  inférieure  de  la 

(1}  l«  4<wrai  aprèf  l'urètre  les  glagi^es  i»  Cepper,  qui  sont  de«  womit»  4i 
ce  canal  clies  lliomniie. 


porlion  spoDgiuiise  i  sa  lerminaiwin,  porte  lo  nom  de  Wfr.  Ce  rtnllenienr,  peu 
inarq<i<!  clicz  les  jeunes  sujets,  le  ilevietiL  d'aulant  plus  qu'on  l'eiamiiie  à  ui 
plus  aVBiicéi  11  rvci>iivi*c  nlors  une  pai'lic  de  la  lëgiou  iDembranpu»e,  doDl  II 
resic  séparé  par  l'aponévrose  riioycune  du  périnée.  1^  bullie  est  enihrnssi^  par  II 
muscle  bultio-caveioeux,  véritable  couslricleur  de  l'iirtitre,  et  côtoyé  latérale* 
menl  par  les  isclilo-caTernenx  ;  il  est  contenu  dans  la  gaine  formée  par  les  apo* 
névroses  moyeune  et  superllcielle  du  piJiiniJe. 

Fie.  »7  (1). 


Les  parois  de  la  puillon  spongieuse  de  l'urètre  sont  rormêcs  par  un  tissu  c*^ 
verneuxi  en  trËs  peiiie  quantité  i  la  partie  supérieure.  Une  membrane  fibrem* . 
recouvre  le  tissu  caverneux,  tantendeiiorsqu'à  l'intérieur  du  canal,  enser£Aé- 
cbissaat  en  airiËre  sur  le  bulbe  et  se  contiouanl  en  avant  sur  le  gland.  I4.. 
muqueuse  est  appliquée  immédiate  ment  sur  ce  feuillet  membraneux. 

L'urèti^  s'ouvre  sur  le  glaud  par  une  fcnie  verticale  étroite  :  c'est  le  millf 
Derrière  lui,  ou  trouve  un  léger  évasement,  la  Ibsse  naviculaire  (2).  A  partir  A 

(1)  C'est  une  coupe  qui  représente  bien  l'urètre  cl  ms  anncies,  La  portkt 
intérieure  do  ce  canal  n'c»t  pas  complètement  relevée  ;  il  représente  donc  M 
(leuaneS.  —  acei.  un  cùlé  delà  sympbysedu  pubis,  beat  la  aurlace  arlïcttlain 
du  sacrum  qui  se  Joint  i  l'iliaiiue,  e,  pénis,  d,  coupe  de  la  vessie,  a,  «,  prostale. 
f,  portion  bulbeuse  de  l'urètre,  g,  bulbe.  On  voit  au-dessous  de  ce  bulbe uw 
courte  portion  de  l'urètre  ;  c'est  la  porlion  dite  membraneuse,  celle  qu'on  witte 
pour  l'introduction  des  instruments  deslinéa  à  débrider  la  prostate  dans  le*  tail- 
les que  j'appelle  prostatiquei.  h,  vésicule  séminale  >  on  voit  plus  haut  le  peint 
de  départ  du  canal  déférent,  i,  testicule,  j,  rectum:  en  suivant  cet  intestin  jtM- 
qo'à  l'anus,  on  voit  ses  rapporta  avec  la  vessie,  avecja  proatale,  et,  ce  qui  nt 
très  important,  lesrapporls  de  la  lin  de  cet  intestin  avec  la  portion  me mbrancuM 
del'urètre.l,  artères  et  veines  iliaques.  I,  cuiise  droite.  On  voit  que  cette  liguic 
est  utile  pour  l'étude  des  maladies  de  rurètrc  et  pour  l'élude  de  la  (aille. 

(2]  M.  Uuérin  (de  Vannes)  a  trouvé  ici  une  valvule  d'un  centimètre  environ, 
elle  s'insère  sur  la  paroi  supérieure  del'urèlre,  k  l'extrémité  postcrieurcdelafox»' 
naviculaire  ou  un  peu  plus  proroodémeni  ;  elle  forme  avec  celte  paroi  une  pelitr 
cavité  diiigée  en  ai  ani. 
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urètre  parait  aller  en  s^élargissant  an  pca  Jnsquesous  la  symphyse  pubienne, 

800  calibre  diminue  jusqu'à  la  portion  membraneuse,  où  il  se  rétrécit  tout 
ip.  On  trouve  à  la  paroi  inférieure  de  Purètrc  des  lacunes  muqueuses  dont 
ness^ouTrent  en  avant  et  les  autres  en  arrière  ;  il  en  est  qui  peuvent  arrêter 
ide  et  surtout  tes  bougies.  En  arrière,  à  Torigine  du  bulbe,  existe  une  dépres- 
qu*on  appelle  le  euMe-sac  du  bulbe. 

portion  membraneuse  fait  suite  à  la  précédente.  Sa  longueur  n'est  que  de 
18  millimètres  ;  sa  direction  est  oblique  en  haut  et  en  arrière,  c'est-à-dire, 
ulbe  vers  la  prostate.  G*est  en  arrière  seulement  que  les  parois  de  cette  por- 
ie  l'ufètre  sont  mnsculeuses  ;  les  fibres  qui  les  constituent  forment,  sous  le 
de  muscle  de  Wilson^  un  petit  faisceau  annulaire  qu'on  a  considéré  comme 
[)liiDCier  ;  il  y  a,  de  plus,  des  fibres  longitudinales  beaucoup  plus  pâles.  Iten- 
ée  dans  une  gaine  que  circonscrivent  les  aponévroses  moyenne  et  supérieure 
ériiiée,  la  portion  membraneuse  traverse  1  aponévrose  moyenne  à  son  point 
Suoion  avec  la  portion  spongieuse.  C'est  le  point  le  plus  étroit  et  le  moins 
ible  de  l'urètre,  celui  qui  résiste  le  plus  à  l'introduction  des  grosses  sondes. 

portion  prostatique  est  contenue  dans  la  même  gatne  aponévrotiquc  que 
Mdente,  dont  eHe  continue  la  direction.  Sa  longneur  est  de  13  à  22  mil- 
les; elle  peut  aller  bien  au  delà  par  Thyperirophie  de  la  prostate.  Séparé 
sctom  par  l'épaisseur  de  la  prostate,  l'urètre  s'en  éloigne  de  plus  en  plus  à 
ire  qu'il  descend.  Ou  a  mesuré  la  distance  qui  sépare  le  col  de  la  vessie  de 
an  du  périnée;  et  ici  encore,  les  indications  sont  loin  d'être  précises,  car 
trouvé  depuis  27  millimètres  jusqu'à  9  centimètres.  Dans  cette  région,  Tu- 

a  pour  parois  le  tissu  glanduleux  qui  forme  tantôt  un  canal  complet,  tantôt 
limple  gouttière  ouverte  en  avant.  Dans  ce  dernier  cas,  le  canal  est  com- 

par  du  tissu  fibreux  entremêlé  de  tissu  musculaire.  Sur  une  coupe  trans- 
lie,  la  lumière  de  l'urètre  parait  triangulaire  dans  la  région  prostatique.  Son 
re  est  normalement  bien  plus  considérable  que  celui  de  la  poition  membra- 
R,  et  il  est  assez  dilatable  pour  que  le  petit  doigt,  introduit  par  le  col  de  la 
e,  puisse  y  pénétrer.  Les  conduits  excréteurs  du  liquide  prostatique  viennent 
rrlr  en  demi-cercle  sur  sa  paroi  inférieure  de  chaque  côté  d'une  crête  médiane 
(lorte  le  nom  de  verumontanum.  Le  sommet  de  cette  saillie  présente  lui- 
le  Jes  orifices  des  deux  canaux  éjaculateurs.  Le  verumontanum  se  termine 
ulblement  en  avant  à  l'origine  de  la  portion  membraneuse ,  en  arrière  au 
le  la  vessie.  Quant  à  ce  que  quelques  anatomistes  désignent  sous  le  nom  de 
evésicale^  c'est  le  résultat  d'une  hypertrophie  du  lobe  moyen  de  la  prostate. 
ine  trouve-t-on,  à  l'état  normal,  une  légère  saillie  transversale  à  l'entrée  de 
sale. 

I  muqueuse  urétrale,  blanchâtre,  légèrement  rosée,  se  continue  avec  la  peau 
iDtermédiairc  de  la  semi -muqueuse  qui  revêt  le  gland.  Quelques  anato- 
es  prétendent  qu'elle  est  doublée  d'un  tissu  contractile. 
!S  artères  viennent  des  branches  vésicales  inférieures,  de  l'artère  caverneuse 
*  la  dorsale  de  la  verge.  Les  veines  suivent  le  même  trajet  ;  de  plus,  elles 
ribuem  à  former  le  plexus  prostatique. 

»  lymphatiques  aboutissent  aux  ganglions  bypogastriques  ;  ceux  du  gland  se 
ent  aux  Kanglions  inguinaux, 
s  nerfs  viennent  du  honteux  Interne  et  du  plexus  hypogastrique. 

Urètre  de  la  femme,  —  Ici  le  canal  n'a  que  27  à  34  millimètres  de  lon- 
r  ;  sa  largeur  est  plus  considérable  que  chez  l'homme,  car  elle  va  jusqu'à 

13  millimètres  à  la  partie  supérieure  ;  il  est  aussi  beaucoup  plus  dilatable. 
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La  direction  de  l'urètre,  chez  la  femme,  est  oblique,  de  haut  en  bas  et  d'ar- 
rière en  avant,  c'est-à-dire  du  col  de  la  vessie  à  Teitrémité  supérieure  de  Teotrée 
du  vagin,  le  canal  décrit  une  légère  courbure  à  concavité  supérieure  et  anté- 
rieure. On  trouve  le  m(^at  urinaire  au  bas  du  vestibule,  sur^la  ligne^médiau, 
immédiatement  au-dessus  d'un  tubercule  formé  par  la  crête  longitudinale  anté- 
rieure du  vagin.  Ce  tubercule  doit  servir  de  point  de  rallicmeDt  pemlant  le  calbé- 
térisme. 

En'avant,  Turèirc  est  en  rapport  avec  la  symphyse  pubienne,  dont  il  est  âoi- 
gué  de  6  à9  millimètres,  avec  l'aponévrose  moyenne  du  périn^  et  le  muadeè 
Wilson  qu'il  traverse  ;  plus  loin,  il  est  entouré  d'un  tissu  cellulaire  lâche  dan 
lequel  rampent  des  veines  nombreuses  et  quelquefois  plezifcMines.  En  arriin,! 
est  uni  à  la  paroi  antérieure  du  vagin  par  l'intermédiaire  d*une  concbe delta 
cellulaire  dense,  plus  épaisse  à  mesure  qu'on  avance  ve^rs  la  Tessie.  SuriescW^ 
on  trouve  du  tissu  cellulaire,  le  muscle  constricteur  du  vagin,  les  radneià 
clitoris  qui  viennent  se  réunir  au-devant  de  l'urètre,  Taponévrose  moyeniedi 
périnée,  les  muscles  de  Wilson  et  le  releveur  de  l'anus. 

L'urètre  de  la  femme  est  formé  par  une  membrane  muqueuse  nhornlimirt 
pourvue  de  follicules  mucipares,  et  d'une  membrane  fibreuse  éminemneitCM» 
tractile.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  ont  la  même  origine  que  ches  l^homoK. 

3"  Glandes  de  Cooper.  —  Elles  sont  au  nombre  de  deux  et  appartienneaiàll 
portion  bulbeuse  de  Turètre,  chez  l'homme  (i)  ;  elles  sont  situées  fmmédbHi 
ment  derrière  le  bulbe,  de  chaque  côté  et  un  peu  au-dessous  de  la  portioa  wern 
brancuse.  Chez  l'adulte,  elles  atteignent  la  grosseur  d*un  noyau  de  eertev 
même  d'un  haricot  ;  mais  parfois  on  les  trouve  réduites  à  quelques  graadatiM 
Elles  sont  de  forme  variable  et  entourées  d'un  lacis  vasculaire  très  riciie  qoilHI 
donne  une  couleur  rougeâtre  ;  dépouillées  de  ce  réseau,  elles  sont  d'un  jMll 
rosé.  Ces  corps  appartiennent,  par  leur  structure,  à  la  classe  des  glaDdoil 
grappe.  Chacune  d'elles  est  munie  d'un  canal  excréteur  qui  se  détache  defo- 
trémité  aulérieiire  cl  pénètre  aiissilôt  dans  le  tissu  spongieux  du  bulbe  en  se  pif- 
tant  vers  la  ligne  médiane,  et  s'ouvre,  à  côté  de  son  congénère,  sur  la  paroi  infé- 
rieure de  l'urètre,  par  un  pertuis  assez  difficile  à  apercevoir.  Ces  canaux  excréteon 
sont  quelquefois  accompagnés  de  quelques  granulations  qu'on  a  décrites  coDOt 
une  troisième  glande.  C'est  à  tort  qu'on  prétend  généralement  que  leur  orite 
se  trouve  à  la  jonction  de  la  partie  membraneuse  avec  le  bulbe;  cescuMi 
s'ouvrent  dans  la  portion  spongieuse,  après  avoir  décrit  sous  la  muqueoie  ■ 
trajet  plus  ou  moins  considérable.  Leur  longueur  ordinaire  varie  entre  37  et  55 
millimètres;  leur  calibre  est  assez  fort,  chez  l'adulte,  pour  adniettre  un  ttjltf 
de  trousse. 

Les  glandes  de  Cooper  sont  situées  dans  la  gaîne  aponévrotique  inférieure  di 
périnée,  enveloppées  par  quelques  faisceaux  musculaires  et  par  TapoDévrac 
superficielle.  Ce  sont  elles,  et  non  la  prostate,  qui  sécrètent  le  mucus  vi^iqiM 
qui  se  présente  au  méat  urinaire  dans  les  préludes  des  rapprochements  seiock 

(i)  £n  parlant  des  maladies  de  la  vulve,  j  indiquerai  les  corps  glandaleai^ 
chez  la  femme,  sont  les  analogues  des  glandes  de  Cooper. 


»•  ' 
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CHAPITRE  PREMIER. 

Jkll01fA|.IE8  IT  DlfFORHITiS  DS  l'UBÈTBI. 

merai  un  certain  développement  à  ce  chapitre ,  car  les  ano- 
le  l'urètre  ne  sont  pas  seulement  utiles  à  connaître  pour 
l'histoire  des^  maladies  de  ce  canal  lui-mémé,  mais  encore 
n  juger  celles  delà  vessie  et  d*une  partie  de  l'appareil  repro- 

et  cependant  Choçart,  qui  a  traité  d'une  manière  à  peif  près 
I  des  vices  de  conformation  de  la  vessie ,  des  reins  et  de  ses 
I  n'a  presque  rien  fait  pour  les  anomalies  de  l'urètre  !  Cette 
rJécieuse  ayant  manqué,  tous  les  livres  imprimés  après  celui 
irt  présentent  la  mémo  lacune.  Je  ne  prétends  pas  la  com- 
ib  voici  quelques  matériaux  qui  pourront  être  utiles  à  ceux 
^ndront  cette  tâche. 

mie  de  ces  anomalies  que  je  vais  étudier  peut  donner  lieu  à 
les  méprises,  à  plus  forte  raison  quand  elles  se  combinent  et 
joint  une  maladie  acquise.  Que  de  vices  de  conformation  du 

Furètre,  de  la  portion  prostatique,  du  commencement  de  la 
oeuse.  sont  pris  pour  des  rétrécissements,  et  combien  ceux-ci 
aies  à  reconnaître  et  à  guérir,  quand  ils  se  compliquent  d'une 
I  du  canal  !  Combien  d'erreurs  et  de  difficultés  dans  le  cathé- 
iviterait-on ,  si  Ton  connaissait  parfaitement  l'état  normal  et 
du  conduit  que  Unstrument  doit  parcourir! 

ARTICLE  !•'. 

re  n'est  qu'une  pièce  de  perfectionnement  de  l'appareil  gé;- 
alre;  ce  canal  suppose  d^  réservoirs  à  vider  dans  des  cir- 
ée déterminées  par  la  volonté  ou  l'instinct.  Si  ces  réservoirs 
kt  bu  s'ils  perdent  leur  caractère  par  une  solution  de  conti- 
slconque ,  Turëtre  est  inutile.  Son  absence  complète  doit  se 
3r  surtout  chez  les  femmes,  parce  que  dans  ce  sexe  lès  fono- 
'urètre  ne  se  rapportent  qu'à  l'excrétion  urinaire.  Voici  deux 
»ortés  par  Petit  :  «  J'ai  vu,  dit  ce  chirurgien,  une  fille,  à  l'âge 
ifths,  qui  était  venue  au  monde  n'ayant  ni  urètre,  ni  nymphe, 
s  ;  elle  avait  un  vagin  assez  large  ;  mais  n'ayant  point  d'u- 
du  moins  la  partie  de  ce  canal  où  se  trouve  le  sphincter 
it ,  elle  rendait  involontairement  ses  urines.  J'en  ai  vu  une 
avait  tout  l'extérieur  de  la  vulve,  le  cUtorU,  \m  nymphéa  et 
9e  lèvres  bien  coiiformés,  mais  à  qui  11  manquait  tool  l'uièlrc 


/t92  MALADISS  DE   L'URÈtRE. 

et  le  col  de  la  vessie  ;  elle  rendait  ses  urines  à  l'entrée  du  vagiu,  pir 
un  trou  assez  large  pour  y  mettre  un  petit  doigt  (1).  »  Il  s*agit  bien  id 
d'une  absence  complète  de  Turètre  ;  mais,  dans  le  premier  cas,  il  doit 
rester  quelques  doutes ,  car  Tauteur  dit  :  ^fais  noyant  jmni  d'untrt, 
OH  du  moins  la  partie  de  ce  canal  ou  se  trouve  le  sphincter  moh- 
quant,cic. 

Chez  riiomme,  l'absence  complète  de  l'urètre  est  plus  rare,  à  came 
de  la  combinaison  de  l'appareil  urinaire  avec  celui  de  la  reproductioD. 
Ou  en  possède  cependant  des  exemples.  P.  Borelli  (2)  parle  d'une  ex- 
trophicde  la  vessie  avec  division  de  la  verge  sur  la  ligne  iuédiaDe:iI 
dit  très  explicitement  que  l'urètre  manquait  tout  à  fait.  Quand  ce  a- 
nal  ne  manque  que  partiellement,  c'est  en  général  sur  les  points  o|ypo- 
ses  à  la  jonction  des  deux  appareils.  Par  exemple ,  dans  Textrofiltt 
de  la  vessie,  c'est  la  partie  supérieur  de  l'urètre  qui  n'a  pasétéooa- 
plétce:  le  plus  souvent  la  paroi  inférieure  est  intacte,  parce  qa'dk 
correspond  aux  canaux  éjaculateurs  et  aux  excréteurs  de  laprostile. 
Pinel  cite  un  cas  où  la  paroi  supérieure  manquait  totalement,  Tinfé- 
rieui*e  était  conservée,  le  verumontanwn  était  intact  :  on  put  sonder  la 
canaux  éjaculateurs  et  constater  la  présence  des  conduits  proslali»  ; 
ques  (3).  L'hypospadias  est  beaucoup  plus  fréquent  vers  le  voisinap 
du  gland;  il  s'arrête  ordinairement  là  où  commence  l'urètre  de  h 
femme,  et  son  extension  vers  la  portion  prostatique  suppose  une  fgaé 
infraction  aux  lois  qui  règlent  le  développement  des  organes  reprodiO' 
teurs  et  la  terminaison  de  l'appareil  digestif.  I 

On  a  pris  quelquefois  l'embouchure  des  uretères  pour  deux  outb- 
tures  urétrales,  et  l'on  en  a  conclu  qu'il  y  avait  double  urètre.  Pind, 
dans  le  mémoire  que  je  viens  de  citer,  parle  d'un  cas  d'extrophiedek 
vessie  ;  sur  les  côtés  et  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  fongunsf, 
étaient  deux  petites  ouvertures  fermées  par  des  valvules,  et  qui  fou^ 
nissaient  de  l'urine  par  la  compression  du  ventre.  Pinel  se  demandesi 
c'étaient  là  les  embouchures  des  urètres  ou  la  terminaison  d'un  douUc 
urètre.  Pour  dissiper  ses  doutes,  ce  médecin  n'avait  qu'à  se  livrer  aune 
exploration  qui  n'avait  rien  de  difficile,  et  qui  lui  aurait  démootréli 
non-existence  de  l'urètre. 

Tout  le  calibre  de  ce  canal  peut  manquer  dans  une  certaine  éten- 
due; alors  la  portion  restante  s'ouvre  plus  ou  moins  près  des  bourses. 
Ces  anomalies  portent  principalement  sur  la  portion  spongieuse.  U 
verge  alors  n'est  formée  que  par  les  corps  caverneux  ;  elle  est  aplatie 
et  plus  courte;  mais  l'ouverture  anormale  est  plus  large  que  le  méat 
naturel  ;  si  elle  est  rétrécie,  la  portion  bulbeuse  de  l'urèti-e  doit  exister 

(1)  J.-L.  Petit,  Maladies  chirurgicales,  t.  III,  p.  ISâ. 

(2)  P.  fiorelli,  Observations  médicales,  obs.  XIX. 

(3)  Mémoires  de  la  Société  médicale  d*émulation,  t.  IV. 
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)eux  cas  peuvent  se  présenter  ici  :  ou  bien  le  gland  sera  percé  d*uu 
lelit  méat,  ou  bien  il  n'en  présentera  aucun.  Dans  le  premier  cas, 
'urine  est  partagée  entre  ces  deux  issues  :  la  moitié  s'échappe  par 
'eitrémité  de  la  verge,  l'autre  par  un  point  plus  ou  moins  rapproché 
les  bourses.  Dans  le  second  cas,  une  partie  du  liquide  sort  par  la 
)erforation  congéniale  ;  l'autre  portion  est  projetée  vers  le  gland,  où 
die  est  arrêtée,  et  alors  il  faut  que  le  liquide  rebrousse  cliemin. 
i.  Arnaud  rapporte  une  observation  qui  a  trait  à  cette  anomalie. 
I  Le  sujet,  dit  ce  chirurgien,  avait  l'urètre  ouvert  comme  la  femme; 
Hi  explorant  la  verge,  on  sentait  une  dépression  qui  simulait  la  can- 
lelure  d'une  sonde  :  c'était  l'urètre  affaissé.  Quand  le  flot  de  liquide 
mvait,  le  canal  se  gonflait;  quand,  au  contraire,  l'urine  avait  reflué 
rers  l'ouverture  anormale ,  il  s'affaissait  et  perdait  sa  forme  cylin- 
Irîque(i).» 

ARTICLE  II. 

ObHléraiioot  de  l'urètre. 

L*oblitération  complétées!  excessivement  rare;  cependant  elle  a  été 
bsérvée  quelquefois  chez  les  nouveaux-nés.  Elle  a  lieu  le  plus  souvent 
n  méat;  mais  je  lis  dans  l'ouvrage  de  H.  Ségalas  que  H.  Jules  Clo- 
uetff  a  vu,  chez  un  nouveau-né,  Vurèire  oblitéré  à  sa  partie  moyenne 
ans  l'étendue  de  27  millimètres  (2).  »  Le  plus  souvent,  pour  créer  un 
léat,  on  n'a  qu'à  écarter  les  lèvres  de  l'ouverture  naturelle,  qui  seni- 
lent  réunies  par  une  fausse  membrane  peu  consistante.  Souvent  cette 
dbésion  n'est  pas  complète ,  il  reste  un  petit  pertuis  qu'on  dilate  fa- 
Qement. 

Selon  M.  Serres  et  plusieurs  autres  physiologistes,  dans  les  premiei's 
CBipB  de  la  vie  fœtale,  l'urine  est  contenue  dans  une  poche  allongée 
C  fermée  de  toutes  parts.  En  se  resserrant  en  haut  et  en  bas,  cette 
^lèce  de  boyau  concourt  à  former,  dans  le  premier  sens,  l'ouraque, 
ms  le  second  l'urètre  ;  la  portion  intermédiaire  se  dilate  et  consti- 
le  la  vessia  A  la  terminaison  du  dernier  canal ,  s'opère  la  division 
ni  constitue  le  méat  urinaire;  mais  si,  par  des  circonstances  que  je 
d  puis  apprécier  ici,  les  tissus  se  trouvent  plus  résistants,  plus  épais 
srs  le  gland,  ils  céderont  sur  un  autre  point.  Alors,  selon  que  sa  di- 
ision  anormale  portera  sur  la  paroi  supérieure  ou  inférieure  de  Tu- 
^re,  il  y  aura  épispadias  ou  hypospadias.  Si  toute  la  partie  antérieure 
B  la  poche  primitive  ne  s'est  pas  réunie,  il  n'y  aura  plus  de  réservoir 
rinaire,  et  dans  ce  cas  l'extrophie  de  la  vessie  et  l'i'pispadias  mar- 
heront  ensemble. 

(1)  Arnaud,  Mémoiret  dêehirurgii.  Paris,  1768. 

(2)  Traité  dtt  rétentiont  d'urine.  Paris  ^828,  p.  62. 
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La  cavité  de  Touraque  est  quelquefois  conservée;  ce  eanal  peut  alors 
s'ouvrir  a  l'ombilic  ,  tandis  que  le  méat  urinaire  n'a  pu  se  former.  Ici 
il  y  a  nécessairement  incontinence  d'urine;  elle  sort  en  bavant,  parce 
qu'autour  de  cette  ouverture  il  n'existe  aucun  appareil  musculaire 
spécial  pour  retenir  ou  projeter  le  liquide  à  la  volonté  de  l'individu. 
Les  exemples  de  cette  anomalie  sont  moins  fréquents  qu'on  ne  pense, 
et  je  suis  persuadé  qu'on  a  souvent  considéré  comme  tels  certains 
vices  de  conformation  de  la  vessie  et  des  uretères.  Mais  le  fait  de 
la  demoiselle  dont  parle  Cabrol  est  très  authentique.  <(  Elle  avait,  dit 
ce  chirurgien,  l'ombilic  allongé  de  quatre  doigts,  semblable  à  la  crête 
d'un  coq  d'Inde;  elle  pissait  ordinairement  par  l'ouraque.  »  Le  prati- 
cien de  Beaucaii*e  ajoute  :  u  Je  trouvai  l'orifice  de  la  vessie  fermé  d'ane 
membrane  épaisse  comme  un  teston  au  plus  (i).  Cabrol  divisa  cette 
membrane,  introduisit  une  canule  de  plomb  dans  la  vessie ,  fit  la  su- 
ture de  l'ouraque ,  et  obtint  un  plein  succès.  »  Littre  communiqua, 
en  1701 ,  une  histoire  semblable  à  l'Académie  des  sciences.  La  fille 
qui  en  fut  le  sujet  portait  une  chair  fongueuse  qui  bouchait  le  col  de 
la  vessie.  D'autres  faits  sont  rapportés  (2);  mais  je  ne  considère  pas 
celui  de  M.  Lévéque  comme  authentique,  les  deux  autres  méritent 
plus  de  confiance. 

ARTICLE  m. 

Changements  daaf  lei  formes  de  l*urélre. 

Il  est  important  de  connaître  la  longueur  de  l'urètre  pour  apprécier 
le  siège  précis  des  rétrécissements  et  pour  ne  pas  donner  trop  d'éten- 
due aux  sondes  qu'on  laisse  séjourner  dans  la  vessie  ;  car,  si  elles  dé- 
passent le  col  vésical  de  plus  de  27  millimètres,  elles  causent  des  acci- 
dents. Les  travaux  deWatliely,  de  Lallemand,  de  Ducamp  (3),  quoique 
pleins  d'intérêt,  n'avaient  pas  donné  toute  la  vérité, parce  que  ces 
auteurs  n'avaient  pas  mesuré  l'urètre  en  place.  Si  l'on  prend  cette  pré- 
caution sans  rien  changer  à  la  forme,  à  la  courbure  ou  aux  connexions 
de  l'urètre,  on  trouve  que.  dans  l'état  de  flaccidité,  la  longueur  de  ce 
canal  varie  de  135  à  162  millimètres;  mais,  par  anomalie,  il  peut 
excéder  270  millimètres,  6u  ne  pas  atteindre  108  millimètres.  Cha 
l'enfant,  il  est  proportionnellement  plus  long  que  chez  l'adulte.  Ici  la 
vessie  est  plus  élevée ,  car  elle  n'a  pas  encore  plongé  tout  à  fait  dans 
le  bassin,  qui,  d'ailleurs,  n'est  pas  assez  excavé  pour  contenir  tous  les 
organes  qu'il  doit  protéger  (U). 

(1)  Cabrol,  Alphabet  anatomique,  observation  X. 

(2)  Journal  de  médecine,  t.  XXiV. 

(3)  Traité  des  rétentions  d'urine  causéu  par  1$  rétréciiSêmênt  de  Vurèfri- 
Paris,  1825,  io-8. 

(4)  Huachke,  J?ftcyc<opichaflna<omt9ii«^SpLANCHNOLo«i8.Paris«  1845,  p. 3t4. 
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Là  portioii  de  rmrètre  qui  longe  les  corps  caverneux  suit  leur  dé- 
^ppement,  et  l'on  sait  que  sous  ce  rapport  il  existe  beaucoup  de 
iriétés.  La  longueur  de  la  portion  membraneuse  varie  aussi  :  les 
langeraents  les  plus  utiles  à  connaître  portent  sur  sa  direction  et  sur 
m  degré  de  courbure.  Comme  nous  le  verrons  bientôt ,  cette  partie 
a  canal  est  sournise  au  développement  de  la  partie  antérieure  du 
ttsin.  La  portion  la  plus  voisine  de  la  vessie  est  nécessairement  in- 
aencée  par  les  anomalies  de  la  prostate. 

Cbopart  parle  des  vices  de  conformation  de  l'urètre  qui  rendraient 
j  canal  si  étroit,  qu'un  stylet  fin  pourrait  à  peine  y  passer  (1).  L'urètre 
réaente  sur  certains  points  des  dilatations  naturelles  qui  sont  quel- 
oefois  exagérées.  C'est  ainsi  que  la  fosse  naviculaire  peut  offrir  une 
ihtation  considérable  dans  laquelle  il  séjourne  parfois  de  Turine,  de 
i  matière  prolifique ,  calculeuse,  etc.,  surtout  quand  cette  anomalie 
lirche  avec  un  rétrécissement  du  méat  ou  déterminé  par  la  cicatri- 
ition  d'un  chancre.  Mais  quand ,  au  contraire ,  cet  orifice  est  très 
rand  ,  quand  il  est  fendu  jusqu'à  la  base  du  gland ,  ce  qui  constitue 
I  premier  degré  de  l'hypospadias ,  il  existe  un  inconvénient:  c'est  la 
rtnde  facilité  avec  laquelle  l'infection  vénérienne  a  lieu.  J'ai  beau- 
mp  de  faits  qui  confirment  cette  opinion.  Ceci  prouve  que  dans  la 
neation  des  prédispositions,  des  diathèsesj  il  faut  toujours  avoir  égard 
Tétat  local  organique ,  à  l'état  général ,  et  à  d'autres  circonstances 
loore  qu'il  serait  trop  long  d'éimmérer  ici. 
La  fosse  naviculaire  est  quelquefois  effacée,  c'est-à-dire  que  sur  ce 
)uit  lt3S  diamètres  de  l'urètre  ne  sont  pas  augmentés.  Ce  sont  pro- 
ablementdes  faits  de  cette  nature  qui  ont  fait  nier  la  dilatation  natu- 
dle  dont  il  est  question.  Il  arrive  aussi  que  le  renflement  bulbaire 
tfllieaucoup  plus  considérable  que  dans  l'état  normal  ;  Il  se  fait  là  un 
oMe-sac  assez  profond  pour  retenir  la  sonde  et  rendre  très  difficile 
m  introduction  dans  la  vessie.  Dans  certains  cas  ,  cette  disposition 
smble  plutôt  dépendre  de  la  saillie  trop  considérable  de  l'espèce  d'é- 
aron  qui  trace  la  limite  postérieure  de  la  portion  bulbeuse  que  d'une 
Sritable  excavation  du  bulbe  ;  d'ailleurs,  même  chez  l'adulte,  ce  ren- 
ement  est  quelquefois  nul.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  praticien  doit  avoir 
gard  à  ces  divers  accidents  de  la  forme  de  l'urètre  pour  régler  ses 
lanœuvres  et  éclairer  son  diagnostic. 

Lisfranc  parle  d'un  sinus  situé  sur  la  partie  antérieure  du  vet^u- 
Hmianuniy  sinus  assez  large  pour  recevoir  le  bout  d'une  sonde  d'un 
rand  diamètre.  Le  même  praticien  a  constaté  l'existence  de  deux 
uls-de-sac  profonds  sur  les  parties  latérales  de  la  même  éminence  ; 
[H.  Amassât  et  Yelpeau  ont  fait  la  môme  observation.  J'ai  vu  une  dé- 
feeaion  de  même  nature,  mais  d'un  côté  seulement. 

(1)  Traité  d$$maladi$s  d^svoies  urinaireê,  t  II,  p.  204. 
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liâlsftftHbe)  Çnf  In  glmidiè  opice  duos  obtiheî  meofùi^  urtUm  Èemike ,  nUe- 
rum  urinœ  paratum  ;  mais  cet  aiiatoraisle  a-t-il  ëté  téiiibin  de  ce  iJhé- 
nomëHé;  ou  est-ce  sur  la  foi  de  son  jeune  hortlmé  qil'il  rapporte  le 
ftdt  ?  Voilà  ce  qui  ii*est  pas  écrit  dalis  robservatioii.  Cepemlanl  je  dois 
ftife  l^itlârquer  ici  que  Vésâle  savait  se  prénltiriir  contre  le  meneil- 
lëtix,  et  qu'il  hippoHe  cette  observation  après  dvdir  jhstenient  critiqué 
lès  Arabes  qui  considéraient  la  verge  comtne  foritiëe  do  trois  canaux 
éibrétëUrS;  un  pouf  Turine ,  le  second  pour  le  spêrtfae ,  et  le  dernier 
pour  riiumeur  prostatique.  Vésale  démontre  alors  (ftid  lé  pénis  est 
composé  de  trois  cylindres,  mais  dont  un  seulement  est  creux.  Tan- 
chou  dit  avoir  vu  Turètre  passer  tout  à  fait  au-dessous  de  la  prostate  (1). 
S'il  était  possible  d'établir  l'authenticité  de  ce  fait ,  il  motiverait  en 
quelque  sorte  l'anomalie  physiologique  dont  parle  Vésale.  Mais  il  fau- 
drait pour  cela  que  Tanchou  pût  nous  dire  quelle  fitait  la  direction 
deë  cauBUt  éjaciilateurs ,  où  ils  allaient  déboucher;  de  plus,  OÙ  se 
trouvait  l'aboutissant  des  conduits  prostatiques.  On  peut  préstainer  que 
tous  se  tendaient  à  l'Urètre  ;  l'important  serait  de  connaître  le  point 
précis  de  cette  réunion. 

CheE  le  sujet  de  Vésale,  pèut-étré  l'urètre  était-il  coniplétéfflent 
séparé  de  la  prostate  ;  peut-être  cette  glande  avdit-elle  conservé  ses 
rapports  naturels  avec  les  canaux  éjaculateurs,  et  de  leur  jonction 
avec  les  excréteurs  prostatiques  ëtalt-il  résulté  un  conduit  qui,  aa 
lieu  de  s'ouvrir  plus  ou  moins  en  avant  dans  l'urètre,  s'était  prolonge 
jusqu'au  gland  pour  se  créer  un  njéat  particulier.  Mais  il  convient 
d'appeler  de  nouveaux  faits  afin  de  donner  quelque  poids  à  celle  opi- 
nion ,  et  ces  faits,  on  ne  devra  les  accepter  qu'après  line  sévère  inves- 
tigation, car  l'erreur  est  si  facile,  surtout  quand  il  s'agit  d'ano- 
malies! 

Ainsi,  jusqu'à  présent,  l'observation  directe  ne  prouve  pas  l'exis- 
tence d'un  urètre  double.  Quand  on  apercevm  deux  canaux  traverser 
le  pénis,  il  ne  faudra  donc  pas  croire  de  suite  à  l'existence  de  cette 
anomalie.  Si  Ton  explore  ces  conduits  avec  soin,  il  y  en  aura  un  pro- 
bablement qui  conduira  Tinstrurnent  partout  ailleurs  que  dans  la 
vessie.  M.  Monod  a  communiqué  une  observation  à  la  Société  ana- 
tomique,  dans  laquelle  il  parle  de  deux  canaux  qui  longeaient  la  vci^e, 
et  situés  l'un  au-dessus  de  l'autre.  Il  s'agit  d'uii  homme  mort  à  la 
Pitié,  dans  les  salles  de  M.  Bally.  M.  Monod  en  fit  l'autopsie;  il  intro- 
duisit dans  le  méat  uriuaire  une  sonde  de  gomrtic  élastique  de  trh 
gros  calibre;  il  la  croyait  dans  rurctre;  mais  au  moment  de  pénétrer 
dans  la  vessie,  il  fut  arriHé  par  un  obstacle  invincible.  «  Je  fendis  li' 
canal  sur  la  sonde,  dit-il,  afin  de  ni'assurer  do  la  nature  de  lob 

(1)  Velpeaii,  Ànatomie  chirurgicale,  t.  H,  p.  27U. 
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acte,  et  fa$  trfes  étdimé  de  voit  que  le  gros  c»hnl  dans  Ic()uc1  se  trou- 
ait la  sondtt  se  terminait  en  cuUde-siic  cnlrc  le  rectum  et  la  prostate. 
elte  fiiuftse  route,  car  c'en  était  une,  otirait  le  diamètre  de  Turctré  et 
lait  ttiptflsée  par  une  membrane  de  nature  muqueuse  parfaitement 
rganisée;  elte  eammuniquaît  librement  avec  l'orifice  du  gland  :  en 
laminant  avec  soin  la  paroi  supérieure  de  ce  canal ,  je  remarquai  à 
aotrée  de  la  fosse  naviculaire  une  ouverture  qui  pouvait  à  |)eine 
dmettre  l'eitrémité  d*une  sonde  du  plus  petit  calibre  ;  c'était  Torifice 
le  communication  avec  le  vérital)lc  urètre ,  qui ,  incisé  par  la  paroi 
upérieure,  ne  me  présenta  pas  d'altération  notable.  Il  était  brus(|ue- 
anent  rétréci  au  niveau  de  Torifice  de  communicatioji  avec  la  fosse 
route  (1). 

Cette  observation  laisse  à  désirer  quelques  détails  ;  les  uns  se  rap- 
portent aux  antécédents,  qui  n*ont  pu  être  l'ecueillis  par  M.  Monod; 
l'autrès  ont  trait  à  lanatomie,  ils  ont  été  un  peu  négligés,  selon  moi. 
Baoi  qu'il  en  soit ,  ce  fait  est  encore  précieux ,  surtout  sous  le  rapport 
[Hratique.  ÏI.  Monod  a  de  plus  rencontré  une  monstruosité  unique 
Sans  la  science.  Par  un  examen  supciûcbcl,  elle  eût  puélreconsi- 
ètëtée  comme  un  cas  d'urètre  double.  11  y  avait  etfectivemenl  deux 
éhiiatix  qui  parcouraient  le  pénis;  mais  le  canal  anormal  étsiit  très 
taperficiel  ;  il  passait  immédiatement  sur  le  raphé  de  la  verge ,  sur 
isAvX  des  bourses,  perçait  obliquement  le  périmk;  et  allait  s'ouvrir 
Sans  le  rectum  ,  qui  d'ailleurs  n'avait  point  d'ouverture  anale.  C'était 
dohc  une  espèce  de  diverticulumde  l'appareil  digestif  ;  cequi  le  prouve 
encore,  ce  sont  les  matières  auxquelles  il  a  donné  issue  (2).  Baillie 
rapporte  une  observation  qui  me  fait  encore  plus  regretter  le  laconisme 
iteM.  Monod,  surtout  pour  ce  qui  a  trait  à  sa  première  communica- 
tiob.  Il  est  question  aussi  de  deux  canaux  parcourant  la  verge  (3)  :  un 
a^vrait  à  la  base  du  gland,  l'autre  à  son  sommet,  a  Celui-ci,  dit 
Baitlie,  se  terminait  en  cul-de-sac  à  l'autre  extrémité;  sa  longueur 
fitait  de  5&  millimètres.  Je  ne  puis  rien  affirmer  sur  la  rareté  ou  la 
fréquence  de  cet  état  contre  nature,  qu'on  doit  regarder,  dit  expreS'^ 
sèment  l'auteur,  comme  un  vice  de  conformation  et  non  pas  comme 
une  Ihdladie.  »  M.  Moiiod,  au  contraire,  considère  le  second  canal 
CDinnie  une  fausse  route  qui  aurait  commencé  à  la  fosse  naviculairc 
et  qui  serait  allée  jusqu'au-dessous  de  la  prostate.  Pour  moi,  je  suis 
tenté  d'admettre  que  dans  les  deux  cas  ce  second  canal  était  de^^tiné  à 
réjaculation ,  et  qu'il  y  avait  là  séparation  de  l'appareil  génito-uri- 
Mire.  Mais  ce  n'est  que  par  hypothèse  que  je  puis  me  faire  cette  opi- 

(i)  Société  anatomique,  XXIV'  buUelin. 

(S)  Cette  pièce  a  éié  représentée  dans  le  bel  ouvrage  de  M.  Craveilhier, 
Anaiomie  pathologique  du  corps  humain,  première  livraieon,iii'fol.,%.  coi. 
(3)  Haillîe,  Ànalomiê pathologique,  traduction  de  Ferrai,  p.  38({. 
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nion;  tandis  que  si  les  observations  de  Vésale,  defiaiilie»  de  MM.  Tan- 
chou  et  Monod  étaient  complètes,  la  question  serait  réaolue. 

En  définitive,  on  peut  dire  :  1''  qu'il  y  a  dans  la  science  plusieurs 
faits  qui  prouvent  d'une  manière  incontestable  que  le  gland  peut 
offrir  plusieurs  ouvertures;  2"  que  quelquie«s  observations  nous  auto- 
risent à  admettre  Texistencc  de  deux  canaux  parcourant  la  verge; 
3*  mais  rien  ne  prouve  lexistence  de  deux  urètres,  c'esfc-à-dire de 
deux  conduits  séparés  qui  serviraient  l'un  et  l'autre  à  l'émisaion  des 
urines. 

ARTICLE  V. 

HévialîoDf  de  l'arètre. 

Ici  se  présenlorait  naturellement  la  question  de  savoir  si  TurèU^ 
est  droit  ou  courbe;  mais  celte  question  n  en  est  plus  ime.  Comparez 
le  niveau  du  col  do  la  vessie  à  celui  de  la  terminaison  de  la  portion 
prostatique,  vous  trouverez  celui-ci  déjà  abaissé  de  5  à  7  millimètres. 
Là  commence  la  portion  membraneuse,  qui  remonte  ensuite  vers  k 
bulbe  où  se  termine  l'arcf  sous-pubien  de  Turètre.  D'ailleurs  ce  cariai 
étant  fout  droite  dans  le  cathétérisme  reetiligne  pratiqué  avec  la  sonde 
inflexible ,  vous  pénétreriez  directement  dans  la  vessie  comme  avec 
une  bougie  flexible.  Il  ne  serait  pas  nécessaire  d'imprinner  à  l'instm- 
ment  le  mouvement  de  bascule  qui  relève  son  bec  et  lui  fait  parcourir, 
en  partie,  la  courbure  urélrale.  Mais  il  s'agit  surtout  ici  de  faire  ap- 
précier les  variétés  anatomiques  plutcM  que  l'état  normal ,  que  je  sup- 
pose connu. 

Chez  l'enfant,  la  vessie  est  plus  élevée,  l'urètre  a  une  c^ourbure 
plus  marquée  (1).  Selon  Cliaussier,  elle  est  encore  augmentée,  cho 
le  fœtus,  par  raccumulation  du  méconiiim  dans  le  dernier  intestin. 
Le  plus  ou  moins  de  hauteur  du  pubis  modifie  encore  le  degré  d'in- 
curvation de  ce  canal.  Chez  la  femme ,  où  celle  partie  du  bassin  eA 
moins  élevée,  Turètrc  est  moins  courbe.  M.  Leroy  a  mesuré  deux 
bassins  sur  les(]uels  la  hauteur  de  la  symphyse  et  du  ligament  sous- 
pubien  ,  réunis ,  était  de  55  à  60  nïiHimètres.  a  II  nie  parait  probable, 
dit  ce  chirurgien,  que,  pendant  la  vie,  l'introduction  de  la  sonde 
droite  eût  été  tout  à  fait  iin[)Ossible  sur  de  pareils  sujets.  J'ai  cherché 
vainement  à  introduire  la  sonde  droite  sur  un  certain  nombre  de  ca- 
davres et  sur  quelques  individus  vivants  (2).  » 

L*urèlre  ne  perce  pas  toujours  la  vessie  à  même  hauteur.  Il  est  des 
cas  où  le  bas-fond  est  très  peu  prononcé,  même  chez  l'homme  adulte, 

(1)  Encyclopédie  analomique^  traduite  par  A.-J.-L.  Jourdan ,  i.  V.  Traité  de 
iplanchnohgie.  Paris,  1841$,  p.  3*23. 

(2)  Expotédei  divers  proeédée  de  Uthotritie.  Pari»,  1825,  in-8,  fig. 
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c  qui  le  rapproche  de  l'cii(arH  et  de  la  femme.  On  conçoit  que,  dans 
ecas,  I*incontinence  d*urine  doive  être  plus  facile;  car,  dans  le  prc- 
nier  âge  et  chez  la  femme ,  ce  ne  sont  peut-être  pas  la  forme  et  les 
limehsioDsdu  canal  qui  occasionnent  certaines  émissions  d  urine  in- 
t>Iontaires;  je  l'attribuerais  plutôt  à  Tinsertion  du  col  de  la  vessie 
UT  un  point  plus  déclive.  La  portion  prostatique  de  l'urètre  suit  cette 
;noina1ie;  elle  traverse  alors  la  glande  plus  bas,  et  devient  aussi  plus 
voisine  du  rectum.  Le  fait  de  Tancliou  se  placerait  naturellement 
ci.  M.  Velpeau  a  vu  deux  fois  cette  partie  de  Turèlre  séparée  deVin- 
^éstin  par  deux  lignes  de  tissu  cellulaire  [\),  M.  Senn  (2)  rapporte 
un  fait  analogue.  Les  observations  et  les  recherches  ultérieures  de 
If.  Mercier  prouvent  que  cette  anomalie  est  moins  rare  qu'on  ne  le 
lienae»  et  qu'il  y  avait  erreur  sur  l'étendue  qu'on  donnait  au  rayon 
infiirieur  de  la  prostate.  On  observe  aussi  une  disposition  inversé,  car 
]iielqQefois  l'urètre  traverse  la  partie  tout  à  fait  supérieure  de  la  pro- 
ittte;  elle  est  libre  en  haut,  dans  le  quart  au  moins  de  sa  circonfé- 
nenoe.  C'est  cette  variété  qui  aura  été  prise  pour  Tétat  normal  par 
IL  Amussat.  Lisfranc  a  adopté  l'opinion  de  ce  chirurgien  (5).  Ilest 
bcile  d'entrevoir  les  différences  qui  doivent  résulter  de  ces  anomalies 
pour  le  cathétérisme  et  surtout  pour  la  taille. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  rapports  de  V urètre  avec  la  prostate 
loi  peuvent  être  changés ,  mais  encore  les  connexions  de  ce  canal 
irec  les  corps  caverneux.  II  arrive  quelquefois  que  l'urètre,  au  lieu 
d^èiie  situé  à  la  partie  inférieure  de  la  verge,  longe  au  contraire  le  dos 
de  cet  organe.  Ruysch  cite  un  fait  de  ce  genre  {h)  ;  Morgagni  en  fournit 
hd  exemple;  mais  ici  il  y  avait  une  division  d'une  partie  du  canal 
q|oile  transformait  en  gouttière  (5). 

Od  a  vu  des  changements  de  rapport  bien  plus  considérables  :  par 
«lemple,  quand  l'urètre  va  aboutira  la  région  inguinale.  Haller en 
cite  un  exemple (6).  M.  Geoffroy  Saint-Hilatre  (7)  a  vu,  sur  un  fœtus 
femrile,  l'urètre  s'ouvrir  dans  la  région  inguinale  droite;  le  vagin  était 
situé  plus  bas,  mais  parfaitement  séparé  du  premier  canal ,  de  manière 
que  ,  sur  ce  point ,  l'appareil  urinaire  était  tout  à  fait  séparé  de  l'ap- 
pareil génital.  Cette  décomposition  i*approche  le  sujet  de  la  taupe 
femelle. 

(1)  ÂnaUmU  chirurgicale,  t.  Il,  p.  279. 
(3)  Voyez  Thhtet  iê  la  Faculté  de  Parti. 

(3)  ThUe  de  V agrégation. 

(4)  Roysch,  Tht$.  anal,  31,  asser.  2,0**  XXII,  p.  161. 

(5)  J>e  iedibus  et  eausis  morbcrum,  epist.  67. 

(6)  Elemenia  physiologiœ,  t.  VIf«  lib.  xxvii. 

(7)  Bittoire  des  anomalies  de  l'organisation.  Pari:»,  1832»  1. 1,  p.  (00* 
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CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  PflTSIQUBS  BK  L'ORÈTREé 

ARTICLE  I. 

Flaîef  de  rurètre, 

If^Hiiém.—  Les  plaies  de  Turètre  sont  diffi^rentes,  selon  le  point 
du  cdoal  qui  a  été  blessé,  rétendue  de  la  solution  de  continuité,  sa 
(]ii'pctiOQ  ;  1  espèce  de  corps  vulnérant  cré«  aussi  des  différences.  I« 
vais  examiner  le  traumatisme  urétral  sous  ces  divers  rapports.  Je  dini 
4'abord  que  ce  qui  surtout  est  grave  dans  les  plaies  de  l'appareil 
urinaire,  c'es^  le  contact  de  l'urine,  son  infiltration  dans  les  tissus 
Qqvironnapt  les  organes  qui  composent  cet  appareil.  L'urètre ,  sous 
ce  rapport ,  se  trouve  dans  des  conditions  qui  rendent  ces  deux  ac- 
cidents et  moins  fréquents  et  moins  graves»  car  Turine  n'est  en  con- 
tact avec  la  plaie  qu'à  Mes  intervalles  a$sez  longs ,  et,  quand  l'infil- 
tration a  lieu,  c'est  à  travers  un  tissu  cellulaire  extra-abdominal , 
lequel  est  séparé  du  péritoine  par  une  ou  plusieurs  aponévroses.  A  la 
suite  des  plaies  de  la  vessie  et  de  l'uretère,  il  n'en  est  pas  ainsi  ;  Turiiie 
es(  toujours  pi)  contact  avec  la  plaie,  et  son  infiltration  a  lieu  dans  un 
tissu  cellulaire  ayant  des  rapports  directs  avec  la  grande  séreuse.  Aimi 
on  peut  dir^e,  en  général,  que  plus  ces  plaies  se  rapprochent  de It 
teitninaisQn  de  l'appareil  urinaire,  moins  elles  sont  graves.  Cette  loi 
s'applique  aux  plaies  de  Tur^tre  :  en  effet ,  leur  gravité  augmente  i 
mesure  qu'elles  s'éloignent  du  gland ,  parce  que  le  canal ,  en  inarchaot 
vers  la  vessie,  se  met  en  rapport  avec  de  nouvelles  couches  orga- 
niques (1).  D'abord  il  n'est  entouré  que  par  un  tissu  spongieux,  érec- 
tjle,  ^pe  trame  cellulaire  lâche  et  la  peau  ;  puis  il  se  met  en  rapport 
avec  le$  {jpijrse^,  il  traverse  l'épaisse  cloison  périnéale,  et,  eu  premier 
lieu,  l'apouévrose  superficielle  et  la  moyenne,  il  passe  entre  celle-d 
et  lasi^périeure;  là  il  est  enveloppé  par  la  prostate.  Les  plaies  de  cette 
dernière  portion  de  l'urètre  présentent  des  caractères  que  j'indiquerai 
dans  le  chapitre  suivant ,  en  parlant  des  blessures  de  cette  glande. 
Les  diverses  connexions  de  l'urètre  étant  connues,  on  en  prévoit  les 
conséquences  pratiques.  Il  y  a  même  une  partie  de  l'urètre  qui  est 
réduite  aux  membranes  propres  de  ce  canal  :  c'est  la  paroi  inférieure 
de  la  fosse  naviculaire.  Eh  bien,  sur  ce  point,  quelle  gravité  peuvent 
avoir  les  solutions  de  continuité?  Aussi  tous  les  jours  on  inçjse  sur 

(1)  Je  fais  allusion  ici  aux  accidents  et  non  à  ladjOiculté  ûç  |a  réunion  d« 
plaies  de  Purclre,  car,  à  ce  dernier  point  de  vue^  cVst  la  proposition  inverse  ooi 
pourrait  être  sontenne,  comme  Je  le  dirai  plus  tard. 
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me  partie  pour  agrandir  le  méat,  et  cela  sai)s  causer  le  ipoindre 
rcident. 

i"  Siège,  étendue^  direction  de  la  plaie.  —  C'est  la  partie  de  T^- 
3tre  en  rapport  avec  le  périnée  qui  est  le  plus  souvent  le  siège  des 
laies.  La  portion  membraneuse  est  plus  fréquemment  i^ffectée  de  plaie 
»ar  incision,  car  c'est  elle  qu'on  ouvre  à  dessein  dans  la  plupart  des 
ailles,  et,  par  accident,  dans  l'opération  de  la  fistule  à  l'anus.  C'est  Ifi 
1d  de  la  portion  bulbeuse  qui  est  repousséc  par  le  bec  de  la  sonde 
contre  le  ligament  di;  pubis  ;  là,  elle  n'est  presque  pas  çouteni^e  ;  elle 
est  alors  déchirée,  ^n  effet,  les  fausses  routes  de  Vufètre  pnt  )e  plus 
çouTent  lieu  i  sa  portion  bulbeiuse. 

H  y  a  des  plaies  qui  intéressent  tout  le  calibre  de  l'urèti^e  ;  alors 
existent  des  çompjipations  qui  dépenc|ent  de  la  lésion  des  organes  di- 
lectement  en  rappprt  avec  ce  capal  :  ainsi  les  corps  ci^yerneux,  |e 
gland,  etc.  L'amputation  de  la  verge  nous  offre  un  exemple  dq  ces 
plaies.  Cette  ablation  n'est  pas  seulement  pratiquée  par  le  chirurgien  ; 
on  voit  des  malheureux  qui  se  mutilent  ainsi  volpi^^airement,  oi|  qyi 
sont  mutilés  par  des  mains  homicides,  j'ai  publié,  dans  la  Clinique 
iies  hôpitaux^  l'observation  d'un  hoipme  marié  qui  contracta  t|np  go- 
Borrhèe,  et  qui,  dans  ^n  moment  (}e  désespoir,  se  CQup^  la  verge  au 
niveau  du  pubis.  Il  fut  traité  9  THospice  de  perfectionnement,  aujoiir- 
driiui  Clinique  de  la  Faculté.  J'ai  connu  un  cordonnier  qui,  pofir  cal- 
mer les  transports  jaloux  de  sa  femme,  voulut  se  couper  le  pénis  avec 
un  teancbet;  mais  il  n'entama  que  l'urètre  et  une  portion  des  corps 
çaTerfieux.  On  peut  rapprocher  ^e  ces  exemples  de  démence  |e$  faits 
de  contusions  dp  l'urètre  par  la  manœuvre  qui  consiste  à  rompre  la 
corde,  quand  jl  y  a  ce  qu'on  appelle  chaude-pisse  cordée.  Les  véritables 
plaieidont  il  vient  d'être  question  sont  ordinairement  transversales  : 
ifltfi,  que  la  division  du  canal  soit  complète  ou  non,  on  doit  .se  tenir 
en  garde  contre  les  rétrécissements  consécutifs.  L'usage  de  la  sonde 
est  donc  indispensable,  tandis  que,  pour  les  plaies  longitudinales  sim- 
ples, 011  pourrait  plus  facilement  négliger  ces  moyens.  Bpyer  cite  un 
exemple  de  division  complète  de  l'urètre,  où  il  fut  très  difficile  de 
lutter  contre  le  rétrécissement  qui  se  reproduisait  dès  que  le  sujet  né- 
gligeait de  garder  la  sonde.  Chez  le  cordonnier  dont  je  viens  de  parler 
j*eus  au$si  à  lutter  contre  une  tendance  très  prononcée  au  rétrécisse- 
ment. Je  citenii  plus  tard  un  fait  analogue,  tiré  encore  de  m^  clien- 
tèle. 

L'opération  de  la  taille,  celle  de  la  boutonnière,  prouvent  que  les 
plaies  longitudinales  ou  légèrement  obliques  sont  faciles  à  guérir,  et 
qu'elles  exposent  fort  peu  aux  coarcUitions.  Cependant  M.  Civiale  croit 
que  les  tailles  latéralisées  présentent  col  inconvénient.  Les  plaies  avec 
perte  de  substance  sont  nécessairement  suivies  d'une  diminution  dans 
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le  diamètre  de  Turètre.  Si,  par  le  moyen  d'une  soude,  on  ne  dirige  pas 
convenablement  la  cicatrisation,  et  même  avec  tous  les  soins  possi- 
bles, il  arrive  quelquefois  qu'on  ne  peut  éviter  la  stricture. 

2*  Corps  vulnérants,  —  Les  corps  qui  blessent  l'urètre  agissent  de 
dehors  en  dedans  ou  de  dedans  en  dehors  ;  ils  divisent  toute  Tépaisseur 
du  canal  ou  n'atteignent  qu'une  de  ses  tuniques  ;  il  y  a  ou  non  solu- 
tion de  continuité  de  la  peau  ;  il  peut  même  n'y  avoir  ni  solution  de 
continuité  de  la  peau  ni  solution  de  continuité  de  la  muqueuse  ;  il  n'y 
a  alors  que  contusion,  déchirure  des  éléments  anatomiques  intermé- 
diaires à  ces  deux  membranes.  C'est  dans  ce  cas  qu'on  peut  observer 
la  rétention  d'urine  sans  écoulement  de  sang.  Les  véritables  plaies  de 
l'urètre  dont  j'ai  déjà  parlé,  celles  qui  sont  avec  division  complète 
d'un  point  des  parois  de  ce  canal,  ces  plaies  se  rattachent  à  la  pre- 
mière catégorie  ;  la  cause  a  agi  de  dehors  en  dedans,  et  toujours  h 
peau  a  été  comprise  dans  la  solution  de  continuité. 

Quand  ce  sont  des  corps  contondants  qui  ont  agi  de  dehors  en  de* 
ilans^  les  phénomènes  changent,  l'urètre  peut  être  divisé,  rompu,  et  11 
peau  rester  intacte.  II  y  a  toujours  extravasation  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  sang,  et  souvent  infiltration  d'urine  ;  car,  d'une  part,  oe 
liquide  est  détourné  de  sa  route  par  la  solution  de  continuité  de  l'u- 
rètre i  d'autre  part,  il  sur\'ient  un  gonflement  qui  diminue  le  diamètre 
du  canal,  ce  qui  tend  toujoui^  plus  à  arrêter  l'urine  sur  ce  point  et  à 
favoriser  son  infiltration.  L'attrition  des  tissus  est  quelquefois  telle, 
qu'il  n'y  a  plus  d'espoir  de  les  ramènera  la  vie.  On  le  voit  surtout  chei 
les  femmes  quand  des  manœuvres  imprudentes,  des  instruments  n»l 
dirigés  ont  contus  l'urètre  ;  il  arrive  souvent  alors  qu'on  observe  et 
qui  arrive  quand  la  tête  de  l'enfant  a  longtemps  comprimé  ce  canal. 
Une  portion  de  son  calibre  se  mortifie ,  se  détache  ensuite ,  et  laisse 
une  fistule.  Ici  on  a  de  moins  que  chez  l'homme  l'abcès  qui  précède 
la  fistule,  car  tous  les  tissus  également  contus  se  mortifient  égalemeoL 

D'ailleurs,  les  exemples  de  contusions  de  ce  canal,  chez  l'hororoe, 
ne  sont  pas  rares  ;  celles  qui  atteignent  la  portion  qui  correspond  an 
périnée  sont  ordinairement  la  suite  d'une  chute  sur  cette  région,  plus 
rarement  d'un  coup  de  pied,  et,  d'ailleurs,  le  cas  est  alors  mcius 
grave.  Les  matelots,  en  tombant  des  mâts,  enfourchent  quelquefois 
des  cordes  très  tendues,  de  là  de  fortes  contusions  au  périnée  qui 
s'étendent  à  l'urètre.  Plus  le  corps  sur  lequel  on  tombe  présente  une 
surface  limitée,  plus  il  agit  sur  l'urètre.  Chopart  rapporte  très  au  long 
l'histoire  d'un  homme  âgé  de  vingt-cinq  ans,  qui  tomba  d'une  fe- 
nêtre, à  califourchon  sur  le  bord  d'un  tonneau  sans  fond  et  redressé. 
Il  se  fit  au  périnée,  près  de  l'anus ,  une  forte  contusion  sans  plaies 
extérieures,  et  rendit  beaucoup  de  sang  par  la  verge.  Le  lendemain 
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de  la  chute,  il  eut  une  rétention  d'urine.  On  le  sonda,  il  sortit  du  sang 
et  de  l'urine.  Après  avoir  donné  issue  à  ces  humeurs,  on  retira  la 
sonde.  Quelques  heures  après,  ce  jeune  homme  ne  pouvant  satisfaire 
à  un  nouveau  besoin  d'uriner,  on  tenta  de  le  sonder,  mais  inutile- 
ment (!)•  On  voit  par  cette  partie  de  l'observation  que  la  rétention  est 
un  phénomène  de  la  contusion  de  l'urètre.  Quand  il  y  a  division  de 
b  peau,  ce  phénomène  n'a  pas  toujours  lieu  ;  l'urine  coule  par  la  plaie 
extérieure ,  et  les  accidents  sont  moins  graves.  En  lisant  la  même 
observation  en  entier,  on  verra  avec  quelle  opiniâtreté  le  canal  ten- 
dait à  se  resserrer,  et  combien  il  fallut  d'efforts  pour  empêcher  la 
léiffiition  d'urine,  soit  primitive,  soit  consécutive  :  je  dis  primitive  et 
ooDsécutive,  parce  que  les  diamètres  de  l'urètre  isont  d'abord  diminués 
par  le  gonflement  qui  suit  immédiatement  l'action  contondante,  puis 
ils  le  sont  par  la  cicatrisation  inégale  d'une  plaie  elle-même  inégale. 
J'ai  traité  un  marchand  de  bois  qui ,  monté  sur  une  de  ces  hautes 
piles  dejbùches  qu'on  voit  dans  les  chantiers,  tomba  à  cheval  sur  une 
bûche  qui  dépassait  au  bas  de  la  pile  le  niveau  des  extrémités  des  autres 
bAchea.  Il  y  eut  une  contusion  au  périnée  immédiatement  au-dessous 
des  bourses,  et  une  plaie  de  l'urètre  dont  la  réunion  fut  irrégulière, 
car  au  niveau  de  la  blessure  eut  lieu  un  rétrécissement  urétral  avec 
Dne  tendance  extrême  à  l'oblitération.  Je  reviendrai  sur  ce  fait. 

Souvent,  après  les  contusions  qui  paraissent  d'abord  légères,  on 
Bsi  surpris  de  voir  une  fistule  s'établir.  Quelquefois,  pour  peu  que 
forètre  soit  éraillé,  il  se  fait  une  inflltration  légère,  la  mortification  a 
lîeo  V  et  la  fistule  ne  tarde  pas  à  se  former.  La  rupture  de  l'urètre  est 
miTie  des  mêmes  effets  qu'une  forte  contusion  :  elle  est  plus  facile 
qnaud  la  verge  est  en  érection  ;  si ,  dans  cet  état ,  on  la  tord  fortement, 
WMi  seulement  il  y  aura  rupture  des  corps  caverneux,  mais  lacéra- 
tion  du  canal  qui  les  parcourt. 

Les  gens  du  peuple,  les  soldats,  les  marins  ont  une  singulière  ma- 
Bière  de  guérir  la  blennon*hagie  intense;  tV^  cassent  la  corde ^  comme 
la  le  disent,  et  pour  cela  le  malade  se  livre  avec  ardeur  au  coït,  ou 
tfen  il  place  la  verge  sur  une  table,  et  applique  sur  elle  un  grand  coup 
le  poing.  Il  s'ensuit  toujours  une  vive  douleur,  une  hémorrhagie  assez 
ibondaiile,  et  quelquefois  des  accidents  beaucoup  plus  graves  :  il  faut 
bdire,  quelquefois  aussi  un  soulagement  prompt  suit  cette  manœuvre 
ntensée,  mais  plus  tard  on  paie  cher  ce  moment  de  calme. 

Les  effets  des  contusions  de  l'urètre  sont  plus  à  craindre  quand  déjà 
le  canal  est  malade.  Chopart  parle  d'un  homme  qui  fut  ainsi  blessé  ; 
il  était  déjà  porteur  d'un  rétrécisscnnent  occasionné  par  plusieurs  go* 

(i)  Voyez  d^aulres  faits  analogues  dans  Touvrago  de  M.  Franc,  intitulé  :  Ùbt^r- 
feaf  tofiflf  ttf  l$tritréeis$9mônl$  d$  Vurhtrôparca%i$e  /raiimaligwe.Montpellier,  1840. 
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i(itrrliéfi&  : Jp  traitement  fut  Joog,  difficile,  }8i  mHàdmUfgm 
9era  qaestiop  aillei}r§  des  rupture  spontanées  de  l^Ufètre^ 
derrière  lea  rétrécissements. 

L^  porps  qui  agi^pt  de  d^dan$  en  4ehor$  sont  d'alx^d 
étràqg6]ra  qui  viennent  ^  la  vessie  et  eepx  qui  sont  inlun 
Turètr^.  li^is  il  ne  ^ut  pa^  oublier  les  moyens  très  nomlm 
eiipploie  ^it  pour  ei^plor^  les  voies  urinaires ,  soit  pour  II 
mal^i^  de  cet  appareil  et  qi|L  font  des  fyu$$^B  rouies.  I4 
risQ)»  pratiqué  sang  n)ct)io()e  p(  par  des  ipains  intiabiles,  pw 
ijeu  à  ^  lésions  de  Turètfe  promptement  mortelle^.  (41 1 
défterqfffè^  .p^r  les  instruments  explorateur^sont  d'autnnt; 
qqent^  <ff^  l%.c^r\^\  s'éloigner^  davantage  de  l'état  natafvl 
disposition  Gpng^i^lp  QU  acquise. 
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ve^;  elle  peut  s'organiser  et  remplacer  sur  ce  point  le  cant 

si  on  l'entretient  par  une  sonde  ou  une  bougie  à  demeure  ;  n 

n'est  pas  entretenue,  elle  s'effacera,  et  le  rétrécissement  peu 

rétention  d'urine  se  reproduira.  2°  La  fausse  route  peut  il 
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est  continuellement  en  contact  avec  des  tissus  déchirés.  Cf 

quand  c'est  après  avoir  perforé  la  prostate  que  la  nouvelles 

cation  a  lieu,  les  dangers  sont  moins  grands,  car  le  tissu  ( 

s(ate,  ne  se  laisse  pas  infiltrer.  S**  f^a  fausse  route  fait  coiD 

l'urètfe  avec  le  rectum.  M.  Civiale  parle  d'un  pareil  accidflf 

un  praticien  renonjmé  qui  avait  cru  qu'on  pouvait  travers 

(t]|  Voifes  rouvrage  déjà  cité  <|u  docteur  Franc. 
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rétrécisseraents  avec  une  sonde  presque  droite.  &"  Dans  d'autres  cas, 
ajoute  le  même  praticien,  des  sondes  à  courbure  ordinaire,  après  avoir 
traversé  Turètre,  les  tissus  qui  le  séparent  du  rectum  et  percé  cet  in- 
testin, ont  traversé  une  seconde  fois  les  parois  de  celui-ci  et  sa  sont 
introduites  ensuite  dans  la  vessie  par  son  bas-fond.  Dans  ces  perfora- 
tions simultanées  de  Turëtre,  de  la  vessie,  du  rectum,  il  n*y  a  pas  seu- 
lement les  dangers  d'une  infiltration  d'uriue  à  craindre,  mais  Tipfir- 
mité  causée  par  une  fistule  très  difficile  à  tarir.  5**  Les  fausses  routes 
peuvent  être  incomplètes  ;  on  comprendra  sous  cette  dénomination  les 
perforations  de  Turètre  qui  se  terminent  en  cul-de  sac  ;  celles  qui  np 
foD|  pas  communiquer  Turètre  avec  un  autre  organe  revêtu  d'une 
muqueuse;  ce  sont  les  plus  fréquentes.  Les  fausses  routes  sont  d'aq-* 
tant  plus  graves  qu'elles  sont  plus  profondes  et  creusées  dans  uq  tissp 
plus  tâche  et  plus  voisin  de  celui  qui  double  le  péritoine. 

Des  diflférences  pour  les  accidents  ou  les  suites  des  fausses  routes 
lepyent  être  déterminées  par  les  causes,  les  agents  qui  les  produisent, 
wr  leur  mode  d'action.  Ainsi  il  peut  y  avoir  des  fausses  routes  déter- 
K^nées  par  les  caustiques;  celles-là  sont  plus  larges,  moins  profon- 
I»,  et  par  conséquent  moins  graves.  Comme  je  l'ai  déjà  dit,  il  est  des 
Eusses  routes  produites  par  des  lx)ugies,  qui  ont  agi  sans  grande  vio- 
BDce,  et  qui  par  consécjuent  ne  peuvent  être  comparées  aux  grfindes 
erforations  brusquement  produites  par  des  sondes  volumineuses. 

Le  diagnostic  des  fausses  routes  est  souvent  d'une  extrême  difli- 
oité.  Ce  qu'on  dit  de  la  sensation  éprouvée  par  le  malade,  de  celle 
prouvée  par  la  main  de  l'opérateur,  le  sang  qui  sort  de  l'urètre,  ne 
(ipt  pas  des  signes  constants,  et  l'on  ne  peut  pas  toujours  Içs  obtenir. 
iVfuA^  rien  de  plus  fnk|uont  qu'une  fausse  route  produite  par  une 
KHigie»  sans  que  le  malade  ni  le  praticien  s'en  aperçoivent  d'abord. 
Se  n'est  souvent  qu'à  l'arrivée  des  accidents  qu'on  est  éclairé.  Il  est 
es  praticiens  qui  ont  enfoncé  la  sonde  jusqu'au  pavillon,  dans  une 
lusse  i^ute,  et  cela  sans  s'en  douter.  Quand  la  fausse  route  s'éloigne 
a  la  direction  normale  de  l'urètre,  il  y  a  une  déviation  de  lason(|e 
pi  est  un  précieux  signe.  Mais  comme  en  général  la  direction  de  |a 
ilissç  route  est  parallèle  à  celle  du  canal,  le^  méprises  sont  frfî- 
Hentes. 

Les  instruments  de  litiiotritie  blessent  quelquefois  l'urètre  par  la 
ffcc  de  leur  calibi*e  et  par  leur  forme.  Il  est  des  cas  où  la  direction 
ç  l'urètre  est  telle  qu'un  instrument  droit  ne  peut  le  traverser  sans  le 
ioienter,  le  contondre  et  même  le  déchirer.  Quelquefois  il  n*est  pas 
ôssiblede  fermer  roniplétoniont  les  pinces  avant  de  les  retii'er;  il 
lut  nécessairement  que  l'urètre  cède  sur  un  point  ;  quelquefois  c!est 
.n  fragment  de  calcul  qui  empêche  le  rapprochement  des  branches, 
^oici  encore  une  cause  de  plaies  de  l'urètre  :  pour  traiter  certaines 
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L  —  Le  pronostic  varie  selon  IV^tendue,  la  direction,  le 
ge  et  la  nature  de  la  plaie  ;  j'ai  déjà  dit  que  plus  la  plaie  serappro- 
ail  de  ki  vessie ,  plus  elle  était  grave.  Les  plaies  transversales  gué- 
sent  plus  difficilement  que  celles  qui  se  rapprocbeot  de  Taxe  du 
lal  ;  les  plaies  contuses  et  celles  avec  perte  de  substance  sont  re- 
lleSy  et  les  rétrécissements  auxquels  elles  donnent  lieu  ont  une  ten- 
ace extraordinaire  à  'se  reproduire  :  en  effet  étant  produits  par  le 
m  cicatriciel ,  on  a  affaire  à  de  vrais  rétrécissements  fibreux ,  les 
u  difficiles  à  guérir  et  à  maintenir  guéris.  Il  y  a  ensuite  à  tenir 
■qpie  des  complications  ;  mais  ici  il  faudrait  entrer  dans  des  con- 
lénlians  sur  les  plaies  des  organes  génitaux  dont  je  parlerai  plus 
id. 

ramiteteit. — Plusieurs  indications  se  présentent  dans  le  trai- 
MDt  des  plaies  de  l'urètre.  Voici  les  principales  :  i^  empêcher 
iflltmtion  d'urine  ;  2**  combattre  la  rétention  ;  3"  prévenir  les  rétn''« 
lements  consécutifs  ;  &"  réunir  la  plaie;  j**  modérer  l'inflammation. 
sonde  «^  demeure  peut  remplir  les  trois  principales  indications. 
effist  t  sa  présence ,  dans  les  cas  de  plaie  contuse ,  arrête  le  gonfle^ 
Dty  car  elle  agit  alors  comme  corps  compressif  :  il  est  vrai  que, 
m  les  premiers  temps ,  elle  augmente  les  douleurs,  qu'elle  favoris; 
^tension  de  la  phlogose;  mais  ces  inconvénients  sont  rachetés  par 
louble  avantage  d'empêcher  le  séjour  de  l'urine  dans  la  vessie,  et 
brier  à  l'infiltration.  G^pcndant,  quel  que  soit  le  calibre  de  la 
de,  il  coule  toujours  une  certaine  quantité  d'urine  entre  elle  et 
être;  mais,  si  elle  est  placée  à  temps,  l'irritation  qu'elle  détermine 
îgpoeé  les  tissus  de  manière  à  les  rendre  moins  perméables.  Je  l'ai 
l^ditp  c'est  surtout  dans  les  plaies  transversales  et  dans  celles  avec 
rie  de  substance  qu'il  faut  avoir  soin  de  maintenir  la  sonde  à  de* 
m.  On  a  vu  des  pertes  considérables  de  substance  de  l'urètre 
ifir  à  la  faveur  de  ce  seul  moyen,  et  la  cicatrisation  marcher  avec 
I  régularité  surprenante.  Mais  dans  les  cas  de  plaies  contuses,  mal* 
les.  soins  les  plus  empressés,  en  dépit  des  moyens  les  mieux  dirigés, 
ilquefois  l'infiltration  urineuse  a  lieu,  elle  s'étend  au  loin  et  cause 
dégftts  considérables.  Il  faut  se  hâter  alors  d'inciser  largement  la 
ia  afin  de  donner  issue  au  liquide;  en  agissant  ainsi ,  on  place  la 
ie  dans  les  conditions  de  celles  qui  sont  avec  solution  de  continuité 
la  peau,  ce  qui  simplifie  la  maladie;  car,  en  évacuant  l'urine  à  me- 
e  qu'elle  sort  de  la  vessie ,  on  éloigne  la  complication  la  plus  grave, 
0t  pour  trop  temporiser  que  les  chirurgiens  voient  quelquefois  tout 
iÎKu  cellalaire  se  mortifier  ou  devenir  le  siège  d*uiie  suppuration 
■  abondante  et  de  mauvaise  nature.  Quand  la  plaie  contuse  n'est 
I  étendue  et  que  l'infiltration  n'est  pas  considérable ,  il  se  forme 
elquefois  peu  à  peu  une  poche  qui  s'emplit  au  moment  où  le.ma- 
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lade  veut  uriner,  et  qu'il  est  obligé  dé  vider  eii  la  comtiriitiÉlttt.  Les 
exemples  de  cette  particularité  ne  sont  pas  rares.  Mais  il  arrive  aussi 
que  cette  poche  s'érallie  ou  s'ulcère,  et  qu'il  s'opère  une  ihflltration 
consécutive  qui  nécessite  le  inéme  traitement  que  je  viens  d'indiqaer. 
On  parle  souvent  bien  à  son  aise  de  l'introduction  de  la  sdnde  dans 
la  vessie,  dans  les  cas  de  plaies,  de  perforations  de  l'urètre.  Mais  est^l 
toujours  possible  de  procéder  à  cette  introduction?  On  peut  èinguliè- 
renient  se  fourvoyer  quand  on  arrive  quelque  temps  après  la  prDdQ^ 
tibn  de  la  fausse  roule,  quand  surtout  on  ne  sait  rien  sur  lidil  siège  et 
sur  les  autres  circonstances  du  catbctérisme  qui  aura  pu  être  UiMé 
par  un  chirurgien  qui  n'est  pas  présent  pour  fournir  les  t'eluteigll^ 
ments  nécessaires.  C'est  môme  cette  difficulté  de  sonder,  dans  certiiBf 
eas  de  plates  de  l'urètre,  qui  a  fait  que  j'ai  imité  les  auteurs  qtii  con- 
seillent la  sonde  à  demeure  pendant  la  cicatrisation  de  la  plaie;  c^r 
j'ai  la  conviction  que  si  le  cathéiérisme  que  j'appelle  instanftmi  étsil 
toujours  facile ,  mieux  vaudrait  sonder  le  malade  toutes  les  fois  qa'it 
veut  uriner  que  de  laisser  la  sonde  à  demeure.  L'histoire  des  faassK 
routes  est  là  pour  nous  apprendre  que  c'est  surtout  alors  qu'on  doit  k 
agir  avec  prudence  pour  le  malade  et  même  pour  soi,  car  il  potimil  |^|^ 
bien  arriver  de  vous  voir  imputer  un  accident  dû  à  la  maladresse  d'à 
autre.  11  est  donc  toujours  mieux  de  se  livrer  aux  plus  minutieuses  in- 
vestigations avant  d'agir  énergiquemcnt.  On  devra  prendre  des  en- 
plaintes,  tenter  l'introduction  des  sondes,  des  bougies  de  divers  dK- 
bres ,  et  employer  toujours  la  plus  grande  douceur  dans  le  mamri. 
C'est  pour  des  difficultés  de  cathétérisme  causées  par  une  plaie  uréifik 
et  le  gonflement  qui  en  est  la  suite ,  que  Verguin ,  dans  rimpossibitf 
d'arriver  dans  la  vessie  par  l'urètre  et  par  une  crevasse  du  périaft* 
osa  pratiquer  une  ponction  à  la  vessie  par  l'hypogastre.  Apres  sM 
par  cette  opération,  obvié  aux  premiers  accidents,  Verguin  introdtii 
une  sonde  dans  la  vessie  à  la  faveur  de  l'ouverture  qu'il  venait  If 
pratiquer  et  engagea  cette  même  sonde  dans  le  col  pour  la  faire  ft^ 
venir  dans  l'urètre,  afin  ([u'elle  servit  de  conducteur  à  une  autre 
qu'il  avait  introduite  par  l'extrémité  extérieure  de  l'urètre  (1)"*^ 
évident  que  ce  procéilé  de  cathétérisme,  fort  ingénieux  d'ailleurt»*j 
plein  de  danger  et  qu'il  ne  réussirait  pas  toujoui*s. 

On  a  tenté  plusieurs  moyens  de  réunion  pour  les  plaies  de  l'uri* 
entre  autres  la  suture;  en  France,  elle  n'a  pas  réussi  que  je  sàctel» 
chirurgiens  anglais  ont  été  plus  heureux.  On  a  tenté  aus^ijdsM' 
cas  de  perte  de  substance,  de  combler  le  vide  avec  une  portion  i* 
peau  empruntée  à  la  cuisse  ou  au  périnée,  ou  à  la  verge.  M.  Delpï<*| 
échoué  dans  une  de  ces  tentatives;  nos  voisins  d'outre-mer  ont  rw* 


■  i": 


&1R 

(1)  Chopart,  Traitida  maladitê  d$$  votai  urinaireês  t.ll,  p.  239.  .^  .  ' 
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lefoi^,  H  derhiëronicnt  MM.  Ségalas  et  Ricoid  M)  ont  htppbrt(( 
1  an  besiu  succès  (lurétro|))astie.  J'en  parlerai  filus  tard. 
I  ne  rarorise  mieux  la  réuniun  que  réloij^nement  de  toutes  les 
d'irritation;  empêchez  l'urine  de  séjourner  sur  la  plaie,  elle 
era  rapidement  vers  la  guérison.  Quelquefois  l'uribe  est  extré- 
Dt  ftore  :  faodrait-il ,  par  des  boissons  copieuses  ou  par  des  In- 
is,  chercher  à  étendre  les  éléments  qui  la  rendent  si  irritante? 
par  cela  même,  on  augmenterait  sa  quantité,  et  la  plaie  serait 
plus  souvent  baignée.  Quoi  qu'on  Tasse,  il  arrive  parfois  que  la 
dé  Turètre  persiste  :  alors  il  y  a  hypospadias  accidentel ,  et,  se- 
o*il  est  plus  ou  moins  voisin  du  gland ,  on  a  les  inconvénients 
[m  moins  prononcés  qui  résultent  de  l'émission  imparfaite  de 
e  et  du  sperme. 

ARTICLE  11. 

Corpi  éirangeri  dam  l'arètre. 

^  corps  étrangers  de  l'urètre  viennent  de  dehors,  viennent  de  la 
■«  ou  se  forment  dans  le  canal  même.  Ce  sont  des  corps  étrangers 
Pï^ïent  dits  ou  des  calculs. 

CORPS  ETRANGERS  PROPREMENT  DITS  DE  L'URÈTRE. 

**^'té«.  —  Les  corps  étrangers  qui  viennent  du  dehors  sont  sur- 
'^^^rrés  chez  les  femmes  qui  s'introduisent  des  aiguilles  dans 
*•  On  peut  trouver,  seulement  dans  le  livre  de  Chopart,huit 
^  introduction  d'aiguilles  ou  d'épingles  dans  l'urclre.  Morgagni 
'^^  plusieui^  iillcs  lascives  qui  ont  passé  par  leur  urètre  des  ai- 
^  ^' os  dont  elles  se  servaient  pour  leurs  cheveux.  Monnichen, 
^^i  ,  ont  rapporté  plusieurs  faits  de  ce  genre.  Dans  les  Actes  de 
^^  ,  il  est  question  d'une  fille  qui  s'était  fait  introduire  dans  l'u- 
"*titî  grosse  aiguille;  elle  disait  que  ce  corps  était  venu  de  la 
»  ^lU'elle  avait  voulu  se  gratter.  Une  fille  de  Parme  couchait  avec 
^  Ses  amies,  qui,  par  espièglerie,  lui  passa  dans  Turètre  une 
^  aiguille  à  tête  d'ivoire.  Des  fragments  de  sondes ,  de  bougies 
^^  Souvent  observés  dans  l'urètre,  quand  celles-ci  étaient  mal  con- 
^^ïiées,  et  quand  on  se  servait  de  sondes  de  plomb  qu'on  frottait 
*  fles  pommades  mercurielles  qui  les  rendaient  plus  cassantes.  A 
'^itede  la  fracture  de  l'extrémité  vésicale  d'une  sonde  en  argent, 
^i  fragment  resta  engagé  dans  une  fausse  route  pratiquée  à  l'u- 
e.  Plusieurs  fois  la  cuvclle  des  porte-caustiques ,  qu'on  fabrique 
)JTàs  le  principe  de  Ducamp,  a  été  dessoudée,  et  celle  cuvellc  a  agi 

Ànnalmdêchirurai$.  Paris,  1841^  t.  Il,  p.  OS.  —  Méman-eidê  ^'A9adfmi9 
*4  d$  médecine,  Paris,  1845,  t.  XI,  p.  1  et  suiv. 
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mécaniquement  K  chimiquement.  Un  fragment  esseux  déUdié  do 
pubis  par  un  projectile  peut  être  fiché  dans  Turèlre  ;  une  esquille  tv- 
dive  du  môme  os  peut,  en  suivant  son  tracé  éliminatoirei  rencontrer 
Tuiètre,  le  perforer,  et  constituer  on  corps  étranger  de  ce  canal  (1). 

Marrlie  ^eu^mrpmittrmw^itrm, — Une  remarque  a  été  faite  pir 
tous  tes  observateurs  :  c'est  la  teudauce  qu'ont  les  corps  étrangers  <k 
Turètre  à  marcher  vers  la  vessie.  Il  y  a  pour  ainsi  dire  un  mouvemol 
d'aspiration  ou  péristaltiquequi  fait  que,  dès  qu'un  corps  esl  introdÉ 
dans  l'urètre,  il  tend  continuellement  à  marcher  vers  la  vessie;  je  m* 
drais  dire  que  l'urètre  semble  Yavaier.  Cette  particularité  n'échappa 
pas  au  praticien,  qui  se  hâtera  d'extraire  ces  corps  étrangers  avant qvli 
aillent  plus  profondément;  et  quand  une  sonde  ou  une  bougie  on 
été  introduite  dans  Turètre,  on  la  fixera  de  suite,  dans  la  crainte (kh 
voir  se  glisser  dans  la  vessie.  Un  praticien  de  la  ville  sonda  on  m- 
ladc  avec  une  sonde  en  gomme  élastique  :  dès  qu'elle  fut  parraae 
dans  la  vessie,  il  s  éloigna  un  instant  du  lit  pour  clierclier  les  roojoil 
de  fixer  cette  sonde  qu'il  x'oulait  laisser  à  demeure.  Mais  quel  fat  m 
étonuemcnt  quand  il  ne  vit  plus  la  sonde  qui  avait  disparu  et  scfek 
précipitée  dans  la  vessie!  Ce  malade  fut  taillé  par  H.  Roux,  qui» 
leva  le  corps  étranger. 

C\LCILS  DE   L'iRÈTRE. 

Ces  calculs  viennent  plus  souvent  de  la  vessie.  Depuis  ^int^od•^ 
lion  de  la  lithotritie  dans  le  domaine  do  la  pratique,  les  calculs  ■^ 
traux  sont  plus  fréquents.  Ce  sont  alors  des  fragments  de  pierresqu'ai 
a  divisées  dans  la  vessie;  il  yen  a  aussi  dentiers,  et  dans  le  plusgnii 
nombre  des  cas,  ce  sont  alors  de  vrais  graviers. 

Il  est  bien  rare  qu  il  naisse  des  calculs  dans  Turèlre,  quand  « 
canal  est  libre  et  à  Tétat  normal  ;  c^est  ordinairement  derriÎTe  desiê- 
trécissements  que  ces  concrétions  se  forment,  ou  bien  il  leur  faut  un 
noyau  qui  est  un  corps  étran^'cr  proprement  dit  ;  ainsi  Liston  a  volt 
matièi'C  lilhiqnc  se  déposer  autour  d'un  anneau  de  cuivre  qui  avait  ête 
introduit  dans  l'urètre  :  on  sait  dailleurs  que  les  bouts  de  la  soude 
retenus  dans  ce  canal  ne  tardent  pas  à  s'incruster  de  cette  matière. 

Il  est  des  points  de  l'urètre  où  les  corps  étrangers  s'arrêtent  ou  se 
forment  plus  facilement.  On  les  trouve  surtout  là  où  existe  une  dila- 
tation naturelle  ou  anormale  ;  ainsi  dans  la  fosse  naviculaire,  dansle 
renflement  bulbaire,  un  peu  après  le  commencement  do  la  portion 
dite  membraneuse,  là  où  l'urètre  se  coude  ;  enfin  dans  la  portioo 
prostatique.  Quand  il  y  a  rétrécissement  et  rétrécissement  ancien,  der- 
rière lui  existe  ordinairement  plus  ou  moins  de  dilatation  ;  eh  bien, 

(1)  Cbopart,  Traité  tftf  mafadi$$  det  vaiêi urinairety  t.  Il,  p.  297. 
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;*e8t  là  que  l'ou  trouve  ordinairement  aussi  ces  calculs  uràtrtuz, 
Munoe  que  sur  ce  point  Turine  séjourne  plus  ou  moins. 

WHmwéÊàm  des  calculs.  —  Les  corps  étrangers,  surtout  ceux  qui 
ienneot  du  dehors,  ont  une  tendance  a  marcher  du  côté  de  la  vessie.  Il 
'  a  une  raison  qui  explique  la  marche  des  corps  dans  cette  direction, 
kinsi,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ce  sont  des  corps  en  forme 
e  tige  ;  ils  ont  été  introduits  dans  l'urètre  par  les  malades,  qui  pré- 
antent  toujours  en  premier,  au  méat,  l'extrémité  la  plus  arrondie,  la 
Qobis  offensive  :  ainsi  on  verra  que  dans  tous  les  cas  d'introduction 
Tringles,  c'est  la  tête  qui  a  d'abord  été  présentée  à  Turètre.  Or  la 
ète  avance  facilement  dans  le  canal,  tandis  que  la  pointe  ne  peut  lui 
lermettre  de  reculer,  et  tous  les  mouvements  tendent  à  faire  marcher 
3S  corps  étrangers  du  côté  où  ils  n'offensent  pas  les  tissus.  Ce  phéuo- 
lène  est  bien  plus  marqué  quand  le  corps  étranger  est  hérissé  d'aspé- 
ités  comme  un  épi  de  blé  ;  s'il  est  introduit  du  côté  de  la  tige,  il  est 
apossible  qu'il  rétrograde,  tous  les  mouvements  le  porteront  du  côté 
e  la  vessie.  Les  faits  prouvent  ce  que  j'avance  ici,  et  il  n'est  pas  né- 
ettaire,  pour  les  expliquer,  d'invoquer  le  mouvement  péristaltique 
e  Turètre  dont  j'ai  déjà  parlé.  Les  véritables  calculs  qui  se  meuvent 
ans  l'urètre  suivent  une  marche  contraire.  Ils  sont  poussés  par  le 
otde  l'urine  d'arrière  en  avant,  et  arrivent  quelquefois  jusqu*à  l'ex- 
rémité  antérieure  du  canal  pour  être  chassés  entièrement.  Ils  peuvent 
léme,  avec  un  assez  grand  volume,  parcourir  l'urètre  sans  provo- 
per  aucune  solution  de  continuité,  mais  en  dilatant  plus  ou  moins 
e  canal.  Cette  élimination  par  la  voie  naturelle  est  surtout  observée 
het.  les  femmes.  C'est  chez  elles  que  l'on  rencontre  les  calculs  uré- 
nux  les  plus  volumineux,  lesquels  ont  été  éliminés  naturellement. 
Ib  parle  de  calculs  qui  varient,  pour  la  grosseur,  d'une  amande  à 
oœnf  (1).  On  conçoit  que  le  passage,  dans  l'urètre,  de  pareils  corps 
oit  singulièrement  agrandir  ce  canal,  et  lui  faire  peixlre  beaucoup 
e  son  ressort  :  aussi  a-t-on  observé  l'incontinence  d'urine  après  une 
ireille  élimination,  qui  est  dans  ce  cas  une  espèce  d'accouchement. 
En  général,  quand  le  corps  étranger  est  volumineux,  il  n'avancent 
e  recule  ;  il  reste  où  il  a  été  porté,  là  où  il  s'est  formé,  et  prend  tou- 
urs  plus  de  développement.  11  n'est  pas  rare  alors  qu'il  s'établisse 
ne  poche  dans  les  tissus  qui  environnent  l'urètre ,  ou  qu'une  rigole 
î  creuse  sur  le  calcul  même  :  c'est  ce  qui  explique  l'émission  encore 
3ssible  de  l'urine  dans  les  cas  de  calculs  très  volumineux,  et  quelque- 
»i8  un  état  de  santé  très  supportable  malgré  la  présence  d'un  calcul 
rétral  volumineux  :  aussi  Tolet  fait  mention  d'une  pierre  qui  était  de- 
DÎa  trente  ans  au  commencement  du  périnée  (2).  Le  volufne,  les 

(1)  Collot,  Traité  de  la  lUhotomie,  p.  289. 
(â)  Traité  de  la  taiUe.p,  31. 
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aipéritéd,  ou  toute  autre  circonstance,  développent  autour  des  corps 
étrangers  une  inflammation  éliminairc  qui  creuse  devant  eux ,  c'est- 
à-dire  du  c^té  de  la  peau,  une  ulcération,  commencement  de  la  voie 
par  laquelle  ces  corps  sortent.  Cette  voie  par  laquelle  le  corps 
étranger  a  été  éconduil  reçoit  ensuite  de  l'urine ,  ce  qui  rentretieiit 
ouverte ,  et  constitue  une  vraie  fistule  ;  mais  comme  rurine  n'est  pas 
constamment  en  rapport  avec  le  trajet ,  s'il  est  oblique  et  s*il  n'est  pas 
trop  large,  il  peut  s'oblitérer  spontanément.  Dans  les  conditions  con- 
traire, la  fistule  peut  longtemps  persister  et  devenir  même  incurable. 
Il  semblerait ,  d'après  Boyer,  qu'il  en  serait  toujours  ainsi  pour  les 
pierres,  qui,  arrêtées  dans  la  portion  membraneuse  de  l'urètre,  soat 
êlimitiées  par  les  efforts  de  la  nature.  Voici  le  texte  de  cet  auteur  : 
<r  Enfin ,  au  bout  d'un  temps  indéterminé  par  l'accroissement  conti- 
nuel et  par  la  pression  qu'il  exerce  sur  les  parties  qui  le  lenfer- 
fnent ,  le  calcul  se  fait  jour  au  travers  des  téguments  eux-méffles,  et 
il  s'établit  une  fistule  urétrale  qu'aucune  opération  ne  saurait 
guérir  (1).»  C'est  là  évidemment  une  exagération,  car  les  fistules 
qui  succèdent  à  l'élimination  d'un  corps  étranger  sont  celles  qu'on 
guérit  le  plus  facilement  ;  une  fois  la  cause  enlevée,  l'eflTet  doit  cesser. 
Ainsi ,  une  fistule  entretenue  par  une  portion  d'os  nécrosée  cesse  dès 
Ipie  le  séquestre  a  été  complètement  éliminé.  Il  est  vrai  qu'ici  noos 
avons  Turine  qui  vient  remplacer  le  corps  étranger;  mais  son  in- 
fluence, comme  je  l'ai  déjà  dit,  n'est  pas  permanente,  et  d'ailleurs  on 
peut  la  détourner  par  le  cathétérisme  souvent  répété,  qui  vaut  encore 
mieux  que  les  soudes  à  demeure. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  fonctionnels  des  corps  étrangers 
ressemblent  trop  à  ceux  qui  sont  produits  par  les  autres  lésions  de 
l'urètre,  de  la  prostate  et  même  de  la  vessie,  pour  que  seuls  ils  puissent 
suffire  à  un  bon  diagnostic.  Ainsi ,  rien  de  plus  trompeur  que  la  dou- 
leur, qui  peut  être  très  vive  sur  un  point  de  l'urètre  quand  rien  n'existe 
dans  ce  canal,  douleur  qui  peut  exister  même  quand  le  calcul  est  dans 
la  vessie.  La  rétention  plus  ou  moins  complète  de  l'urine  peut  être  pro- 
duite par  un  calcul  vésical,  comme  par  un  calcul  de  la  prostate,  ainsi 
que  par  un  rétrécissement.  Il  en  est  de  même  de  rincoiitinence: 
l'écoulement  de  sang  par  l'urètre ,  auquel  les  calculs  de  l'urètre  don- 
nent lieu  quelquefois ,  peut  aussi  être  produit  par  un  calcul  vésical, 
par  une  maladie  de  la  prostate,  etc. 

Il  faut  donc  procéder  à  une  exploration  directe ,  et  celle-ci  sera 
d'autant  plus  facile  et  plus  fructueuse  que  le  calcul  sera  plus  rap- 
proché du  méat  urinaire.  En  effet ,  quand  il  est  dans  la  fosse  navicu- 
laire,  souvent  il  peut  être  vu.  Dans  les  autres  cas ,  il  faut  toucher  ou 
sonder,  ou  prendre  des  empreintes.  Encore  ici  le  succès  de  ces  opé- 

(1)  Traité  de*  maladi$$  chirurgicales,  t.  IX,  p.  507. 
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tUons  sera  d'aatant  plus  facile  et  plus  assuré,  que  le  calcul  6^  plus 
tHsin  du  gland.  En  effet,  la  palpation ,  très  facile  sur  le  trâjk  de  Is 
lortîbn  de  l'urètre  qui  est  directement  en  rapport  avec  le  corps  caver- 
Miax,  parce  que  là  ce  canal  est  sous-cutané ,  devient  plus  difîlbile,  ef 
tflk^  des  résultats  moins  satisfaisants  à  mesure  que  Turètre  marché 
WB  la  vessie,  parce  qu'en  devenant  plus  profond  il  s*enveIoppe  tbu-^ 
oun  de  nouvelles  couches  de  tissu  ;  il  faut  même ,  pour  explore!*  tëé 
lernières  portions ,  que  le  doigt  pénètre  dans  le  rectum.  Je  revieA'dhà^ 
«  le  toucher  rectal,  dans  le  chapitre  suivant,  quand  il  sera  question 
les  calculs  prostatiques.  Comme  je  le  dirai  aussi  dans  ce  ctiapitro ,  IK 
mide  de  métal  donnera  une  sensation  particulière  de  gj'attèment  pàt 
fêê  mouvements  de  va-et-vient,  ou  bien  elle  sera  brusquement  arrêtée 
i«r  un  corps  dout  le  choc  sera  rude.  Quelquefois  la  sonde  pourra  pàr^ 
joarir  tout  l'urètre  sans  être  arrêtée ,  et  cependant  il  pourra  y  avoir 
ib  èatcnl  ;  mais  alors  ce  corps  est  contenu  dans  une  poche  formée  par 
lue  dilatation  du  canal ,  ou  par  les  progrès  d'une  ulcération  de  ce  même 
BMâl.  On  pourrait  encore  employer  les  bougies  de  cire  qui  donneraieht 
les  empreintes  particulières,  selon  H.  Civiale,  lequel  a  pu  constater 
inwi,  par  le  cathétérisme ,  une  espèce  de  crépitation  déterminée  ^t 
e  frottement  entre  eux  de  calculs  nombreux  accumulés  dans  une  poché 
{tti  élail  derrière  un  rétrécissement.  Je  reviendrai  encore  sur  ce  mode 
l'exploration  quand  je  traiterai  de  la  prostate. 


CHAPITRE  III. 

Lisions  VITALES  DE  L'URtTRE. 

ARTICLE  I". 

Wévroccs  de  rorèlre. 

Cn  parlant  des  névroses  de  Tanus ,  j'ai  nécessairement  exposé  dés 
tyknptômes  qui  se  rapportent  à  la  souffrance  du  col  de  la  vessie  et  de 
Turètre;  car,  fréquemment,  ces  trois  parties  sont  simultanément  afr 
[Sectées,  surtout  quand  la  lésion  est  nerveuse,  car  elles  reçoivent  leur 
sensibilité  de  la  même  source. 

Les  névroses  dé  l'urètre  ont  été  peu  étudiées  ;  ce  n'est  que  dans  ces 
fleriniers  temps  que  les  observateurs  ont  commencé  à  distinguer  ces 
maladies  de  celles  qui  sont,  pour  ainsi  dire,  plus  matérielles.  Et  encore» 
lûron  réfléchit  à  ce  qui  vient  d'être  écrit  sur  ce  sujet,  il  sera  facile  de  se 
convaincre  que  ceux  qui  se  sont  le  plus  occupés  de  cette  distinction 
D*ont  pas  toujours  évité  la  confusion  que  la  complexité  des  faits  rend 
aouvent  inévitable. 

■ 

Les  névroses  portent  sur  la  sensibilité  et  sur  la  contractilité  de  Turètre; 
presque  toujours  ces  deux  propriétés  sont  en  même  temps  modifiées. 
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Dans  un  de  ces  états  douloureux  du  canal  qu'on  a  appelés  blennor- 
rbagie  sèche ,  ou  trouve  Texemple  le  plus  remarquable  d*une  névrose 
de  la  sensibilité  de  l'urètre  ;  mais  il  faut  pour  cela  que  cette  sensibilité 
se  continue  ou  qu'elle  se  répète  souvent ,  car  si  elle  n'avait  qu'une 
courte  durée,  on  pourrait  plutôt  la  considérer  comme  la  première 
période  de  Turétrite.  Selon  moi,  certaines  rétentions  d'urine  »  causées 
par  une  émotion  morale ,  peuvent  être  rapportées  à  une  névrose  de  la 
contractilité  de  ce  même  canal. 

Causes.  —  Il  est  des  névroses  de  l'urètre  dont  la  cause,  le  point  de 
départ^  sont  à  l'urètre.  C'est  à  la  suite  d'une  action  sur  ce  canal  qu'on 
les  observe  :  ainsi  M.  Civiale  parle  d'une  névrose  de  l'urètre  qui  se  dé- 
veloppe après  le  séjour  d'un  fragment  de  calcul  dans  la  portion 
sjpongieuse  de  l'urètre.  L'introduction  d'une  sonde,  d'une  bougie, 
l'application  du  nitrate  d'argent  sur  la  muqueuse  de  ce  canal ,  ont 
quelquefois  produit  le  même  effet  Ces  névroses  se  sont  manifestées 
par  des  rétentions  d'urine  qui  ont  été  promptement  combattues  ao 
moyen  du  catbétérisme.  Ici  il  y  a  eu  simple  crispation  d'un  canal  irrité 
par  un  corps  étranger.  A  la  rigueur,  ces  faits  ne  peuvent  guère  être 
rapportés  aux  névroses  ;  ce  sont  plutôt  des  états  eongestionnels  rapi- 
dement produits ,  et  qui  se  dissipent  souvent  avec  promptitude.  Le 
coït  répété  produit  aussi  des  rétentions  d'urine,  promptement  com- 
battues par  le  calhétérisme  ou  par  le  repos  et  les  bains. 

Les  spasmes  de  l'urètre,  la  sensibilité  exagérée  de  l'urètre ,  ne  sont 
pas  rares  à  la  suite  d'une  maladie  de  ce  canal ,  de  la  prostate,  du  col 
vésical.  On  voit,  en  effet,  dans  le  cours  de  ces  maladies,  des  moments 
de  calme  ou  d'exaspération ,  des  instants  où  le  malade  urine  plus  fa- 
cilement ,  d'autres  où  il  ne  peut  plus  uriner.  Ces  changements  dans 
les  fonctions  de  l'urètre  peuvent  avoir  lieu  avec  rapidité ,  quelquefois 
sous  l'influence  d'une  cause  très  légère  en  apparence.  J'ai  depuis 
quelque  temps  fixé  mon  attention  sur  les  exagérations  de  la  sensibilité 
de  l'urètre  à  la  suite  des  blennorrhagies  chroniques  chez  les  sujets 
nerveux  et  libertins.  J'ai  souvent  combattu  avantageusement  cet  état 
névralgique  par  la  compression  de  la  verge  avec  des  bandelettes  de 
diachylon. 

Les  névroses  qui  n'ont  pas  leur  point  de  départ  dans  une  affection 
de  l'urètre  sont  ordinairement  des  effets  sympathiques  d'une  lésion 
de  la  vessie,  d'une  autre  partie  de  l'appareil  urinaire ,  d'une  maladie 
de  l'appareil  génital  et  de  l'anus.  Tous  les  praticiens  ont  observé  la 
vive  sensibilité  du  commencement  de  l'urètre  pendant  l'existence  d'un 
calcul  dans  la  vessie  ;  cette  sensibilité  excite  le  malade  à  porter  con- 
tinuellement la  main  à  la  verge  pour  la  tirailler  au  point  de  doubler 
quelquefois  son  volume ,  tant  ces  attouchements  sont  répétés.  Quel- 
quefois on  ne  trouve  de  point  de  départ  ni  dans  l'appareil  génital  ni 
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dans  Tappaireil  urinaire,  ni  vers  le  rectum.  Alors  la  névrose  exiite 
pour  ainsi  dire  dans  toute  sa  pureté.  On  est  surtout  éclairé  sur  sa  na- 
ture quand  elle  coïncide  avec  des  affections  morales  vives,  et  avec  des 
névralgies  dans  d'autres  points  de  l'organisme.  Le  plus  souvent ,  ces 
névroses  sont  observées  chez  des  individus  dont  le  système  nerveux 
a  été  ébranlé ,  ou  qui  ont  été  épuisés  par  des  excès  vénériens.  Mais  il 
faudra  se  méfier,  car  il  est  bien  possible  que  ce  qu'on  attribue  alors  k 
une  névrose  sans  lésion  permanente  soit,  en  réalité,  un  symptôme  d'un 
rétrécissement ,  et  surtout  d'une  maladie  de  la  prostate  bien  maté- 
rielle: ceci  est  le  cas  le  plus  fréquent. 

SjMiptènies  et  illaynostlc.  —  Les  parties  de  l'urètre  qui  sont 
Je  plus  souvent  affectées  sont  les  plus  voisines  de  la  vessie,  celles  qui 
ressentent  le  plus(  Tinfluence  de  l'acte  générateur,  celles  qui  sont  le 
plus  en  rapport  avec  les  muscles  :  telle  est  la  portion  dite  membra- 
neuse qui  en  est  complètement  entourée,  moins  la  portion  bulbeuse. 
Les  névroses  que  j'ai  observées  consistaient  en  des  états  douldtireux  de 
la  portion  de  l'urètre  la  plus  voisine  du  gland.  Les  signes  d'une  né- 
vrose de  l'urètre  sont,  en  général,  si  vagues  et  si  variables,  qu'on  est 
obligé  de  recourir  à  des  moyens  indirects  pour  établir  le  diagnostic^ 
En  effet,  les  changements  dans  la  sensibilité  de  l'urètre,  les  dérange^ 
ments  de  l'excrétion  urinaire  peuvent  être  produits  par  une  pierre, 
une  lésion  de  la  prostate,  du  col  ou  du  corps  de  la  vessie,  par  un  ré- 
trécissement de  l'urètre,  etc.  Mais  l'inconstance,  la  mobilité  des  sym- 
ptômes éclairent  le  praticien.  En  effet,  les  accidents  marchent  avec 
irrégularité  et  sous  la  forme  presque  intermittente  ;  ils  apparaissent, 
cessent,  reparaissent,  s'exaspèrent,  se  calment  plus  ou  moins  complè- 
tement sans  cause  appréciable  et  avec  une  promptitude  qu'on  n'ob- 
serve pas  dans  les  autres  affections  :  c'est  ce  qui  fait  que  les  premiers 
symptômes  passent  pour  ainsi  dire  inaperçus  ;  ils  n'attirent  l'attention 
da  malade  qu'après  s'être  manifestés  trois  ou  quatre  fois.  Au  début,  il 
y  a  de  longs  intervalles  de  calme;  ce  n'est  que  par  accès  qu'on  voit 
d'abord  se  manifester  les  besoins  fréquents  d'uriner,  les  difficultés,  les 
douleurs  pour  y  satisfaire.  Un  prurit  avec  sensation  d'ardeur  se  mani- 
feste bientôt  le  long  du  canal,  surtout  à  l'extrémité  de  la  verge,  d'où 
il  se  propage  au  pubis,  aux  aines,  au  sacrum  et  jusque  dans  la  région 
des  reins.  L'urine  reste  presque  toujours  à  l'état  naturel.  Ces  accidents 
n'ont  pas  une  assez  longue  durée  pour  réagir  sur  toute  l'écononiie, 
pour  l'altérer  :  aussi,  après  leur  disparition,  le  malade  est  en  pleine 
santé.  Ce  n'est  que  leur  répétition  qui  peut  altérer  l'organisme. 

Rien  de  précis  sur  la  fréquence,  la  durée  et  l'ordre  des  accès.  II  y 
en  a  qui  sont  réguliers  et  jusqu'à  un  certain  point  périodiques.  Il  en 
est  qui  reviennent  tous  les  huit  jours,  d'autres  tous  les  jours.  M.  Civiate 
a  traité  un  malade  chez  lequel  ils  se  déclaraient  au  moment  de  se 
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mettre  k  table,  et  un  autre  qui  les  éprouvait  tous  les  jours  à  quatre 
heures.  Ces  accès  sont  d'autant  plus  rapprochés  et  plus  prolongés  que 
la  maladie  est  plus  ancienne.  Dans  le  type  quotidien,  c'est  le  soir,  la 
nuit,  ou  pendant  la  digestion  qu'ils  ont  lieu.  Le  désouTrement,  le 
mtnque  de  distraction,  tout  ce  qui  peut  exaspérer  la  sensibilité,  et  sur- 
tout la  crainte  de  ne  pouvoir  uriner  quand  le  besoin  viendra,  fontnst- 
itre  les  accidents.  Moins  il  y  a  d'urine  dans  la  vessie,  plus  les  difficul- 
tés de  la  rendre  sont  grandes,  plus  les  douleurs  sont  vives.  La  fièvre  ne 
s'observe  presque  jamais,  et  cela  malgré  la  violence,  Topiniàtreté  des 
douleurs.  Mais  l'absence  de  la  fièvre  n'est  pas  incompatible  avec  un 
dépérissement  notable. 

Les  névroses  de  l'urètre  ont  une  marche  progressive,  maïs,  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  variable,  car  elles  peuvent  naître  pendant  l'existence 
d'autres  maladies;  si  elles  se  prolongent,  surviendront  nécessainfr- 
xpent  des  complications.  Or  ces  complications  influenceroiit  néces- 
suiremeDt  la  marche.  Les  accès  deviennent  proporUonneUemûot  plus 
longs,  plus  forts  et  plus  rapprochés  à  mesure  que  des  complications  se 
xpanifestent  par  le  fait  seul  de  leur  propre  durée;  à  l'état  uarveux, 
c*est-à-dire  aux  symptômes  qui  ne  peuvent  être  rapportés  k  aucune 
lésion  organique  appréciable,  se  joignent  alors  les  signes  d'un  catarrhe 
ou  de  toute  autre  altération  de  la  vessie  ou  de  la  prostate.  Quand  li 
maladie  locale  a  fait  de  grands  progrès,  les  fonctions  du  rectum  sont 
lésées  les  premières  :  alors  la  santé  générale  en  ressent  le  contre-coup; 
c*est  alors  aussi  qu'il  est  très  difficile  de  reconnaître  la  névrose  de  l'u- 
rètre. Si  cependant  les  malades  marquent  bien  le  début  et  indiqueot 
les  progrès  de  leur  affection,  le  diagnostic  s'éclaircit.  Trop  souveut 
ils  se  bornent  à  des  renseignements  vagues,  et  malheureusement  ils 
n'4)nt  recours  à  nous  que  quand  les  accidents  ont  acquis  un  haut  degré 
d'intensité.  Or,  à  cette  époque,  il  y  a  presque  toujours  des  maladies 
qui  offrent  de  grandes  analogies  avec  la  névrose  urétrale.  Hais,  par  une 
exploration  longue  et  méthodique,  tôt  ou  tard  on  peut  se  convaincn; 
qu'il  n'existe  ni  rétrécissement  organique  de  l'urètre,  ni  lésion  de  k 
prostate,  ni  calcul  dans  la  vcssia  Alors  la  question  se  simplifie. 

Les  explorations  seront  surtout  locales,  et  l'effet  produit  par  les 
manœuvres  nécessaires  au  diagnostic  doit  surtout  fixer  Tattentioi) 
des  praticiens,  car  elles  contribuent  plus  souvent  à  améliorer  qu'à 
exaspérer  la  maladie.  «  A  cet  égard,  dit  M.  Civialc,  il  est  un  point  sur 
lequel  j'aurai  fréquemment  occasion  d'insister,  parce  qu*il  conduit  à 
des  erreurs  qui  doivent  être  moins  attribuées  à  l'art  lui-même  qua 
ceux  qui  Texercent.  Btuiucoup  de  personnes,  peu  accoutumées  à  prati- 
quer ce  catliétérisnie,  rencontrent  souvent  de  la  difficulté  pour  faire 
franchir  la  courbure  urétrale  aux  bougies  et  aux  sondes  ;  l'instruineiit 
•'arrêts  en  cet  endroit,  Iq  malade  se  plaint  d'éprouver  des  douleun 
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vives,  et  Ton  admet  avec  trop  de  facilité  qu'il  existe  là  un  rétrécitse- 
ment.  Les  cas  de  cette  nature  sont  bien  plus  nombreux  qu'on  ne  le 
pense^  et  beaucoup  de  moyens  curatifs  accrédités  contre  les  coarctotions 
ure traies  ne  doivent  pas  à  d'autre  cause  la  renommée  dont  ils  jouissent.  » 

Vrmnmmti€.  — Cette  affection,  qui  tourmente  quelquefois  si  cruel- 
lement les  malades,  n'est  pas  essentiellement  grave,  car  en  réalité  elle 
n*atteQte  pas  aux  jours  des  malades,  mais  elle  les  rend  très  amers. 

TrAitemeni.  —  On  se  basera  sur  les  indications  suivantes  ;  l**  di- 
minuer la  sensibilité  exaltée  ou  viciée  de  T urètre  ;  2''  opérer  une  per- 
turbation passagère  de  la  fonction  et  rompre  les  habitudes  de  soufr^ 
france  ;  S"  enfin  porter  ailleurs  Tirritation  (1).  Pour  diminuer  la 
sensibilité,  on  introduit  dans  Turètre  une  bougie  molle  de  moyenne 
grosseur  ;  on  la  laisse  séjourner  pendant  cinq  ou  dix  minutes  ;  on  la 
retire  pour  la  réintroduire  le  lendemain  et  les  jours  suivants,  jusqu'à 
ce  qu'elle  passe  sans  douleur  ;  enfin,  on  la  change  contre  une  pli|ç 
grosse  si  c'est  nécessaire.  Dix  à  quinze  introductions  opérées  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours,  suivant  l'irritabilité  du  sujet,  suffisent  en 
général,  même  quand  la  maladie  est  ancienne,  car  lorsqu'elle  est  ré- 
cente le  traitement  ne  se  fait  pas  si  longtemps  attendre.  Dans  tous  les 
cas,  on  remarque  une  diminution  notable  et  progressive  des  sym- 
ptômes. L'usage  des  bougies  ne  doit  être  suspendu  que  quand  elles 
passent  sans  produire  de  sensation  pénible.  11  est  toujoufô  bon  d'em- 
ployer vers  la  fin  celles  qui  ont  deux  lignes  et  demie  à  trois  lignes  (6  ^ 
7  millimètres]  de  diamètre;  car,  dit  M.  Civiale,  elles  font  découvrir  dei^ 
rétrécissements  commençants  de  l'urètre,  que  celles  d'un  plus  petit 
volume  n'indiquent  point.  Ce  qui  prouve  encore  que  beaucoup  d^ 
rétrécissements  dits  spasmodiques  sont,  en  réalité,  des  rétrécissements 
organiques  commençants. 

Si  ce  moyen  ne  suffit  pas,  on  conseille  de  tenter  une  perturbatiou 
plus  forte  par  le  frottement  que  produit  l'introduction  d'uu  cathétir 
ou  d'un  instrument  litholritcur.  M.  Civiale  dit  avoir  vu  un  grand  nomr 
bre  de  malades  chez  lesquels  on  avait  débuté  par  l'emploi  de  ce  moyen, 
dans  l'unique  vue  de  reœnnaitre  s'il  existait  ou  non  une  pierre ,  gué- 
rir de  leur  névralgie  par  le  seul  fait  de  l'ébranlement  qui  en  résultait. 
Il  parait  qu  ici  les  instruments  de  ce  calibre  agissent  comme  les  mècbes 
volumineuses  employées  contre  les  contractions  spasmodiques  du 
sphincter  anal,  ou  comme  le  massage  qui  a  réussi  à  M.  Récamierdans 
des  cas  de  contractures  spasmodiques  de  cette  même  partie.  Avec  la 
sonde  on  exercerait  donc  sur  l'urètre  une  espèce  de  massage  médiat.  Si 
le  mal  est  plus  tenace  encore,  si  surtout  la  névrose  est  avec  atonie  de  la 
vessie»  les  injections,  dans  celte  dernière,  d'eau  pure  dont  on  abaisse 
progressivement  la  tenipcrature,  peuvent  (Mre  tentées.  Les  irrigations 
ionti  selon  M.  Civiale,  un  moyen  plus  puissant  encore  dont  il  auiraii 
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obtenu  les  plus  heureux  résultats  dans  des  cas  même  qui  paraissaient 
désespérés. 

Après  avoir  épuisé  les  moyens  directs,  on  a  recours  aux  modifica- 
teurs qui  tendent  à  déplacer  la  maladie.  Mais  la  révulsion  ne  doit  pas 
être  seulement  tentée  sur  le  canal  intestinal  ;  il  faut  aussi  agir  sur  les 
téguments  de  la  région  hypogastrique  et  du  périnée.  Des  douches  froi- 
des, lorsc[ue  rien  ne  s'oppose  à  leur  emploi,  ont  souvent  produit  de 
bons'eifets.  Si  une  révulsion  plus  puissante  devient  nécessaire,  on  pro. 
Toque  une  éruption  sur  l'hypogastre  avec  la  pommade  stibiée.  On  fait 
renaître  les  boutons  quand  les  premiers  sont  secs,  jusqu'à  ce  ^qu'on 
ait  obtenu  un  résultat  favorable. 

Un  puissant  moyen  consiste  à  régulariser  les  évacuations  alvines. 
On  a  guéri  des  malades  en  faisant  cesser  une  constipation  opiniâtre.  Il 
faut  aussi  diminuer  Tâcreté  de  l'urine  lorsqu'elle  est  peu  abondante  et 
fortement  colorée  :  les  bains,  les  lavements  émoUients,  les  boissons 
abondantes  diurétiques  et  alcalines,  un  régime  doux,  doivent  donc 
être  employés. 

On  a  aussi  tenté  les  caustiques,  les  injections  forcées.  On  n'est 
autorisé  à  recourir  à  ces  moyens  que  dans  les  cas  où  un  traitement 
plus  méthodique ,  ou  du  moins  plus  doux ,  aurait  échoué.  Le  caus- 
tique sera  préféré,  mais  les  applications  seront  légères  et  étendues. 

C'est  principalement  dans  les  névralgies  opiniâtres,  anciennes,  que 
les  moyens  devront  être  variés  et  longtemps  continués.  Il  est  des  cas 
où  tout  traitement  paraît  inutile;  les  améliorations  sont  passagères, 
courtes:  c'est  quand  l'urètre  ne  s'accoutume  point  à  la  présence  delà 
bougie. 

Contre  les  cas  opiniâtres  et  cependant  sans  lésions  organiques,  on 
a  essayé  de  recourir  à  des  méthodes  fortement  perturbatrices ,  aux 
purgatifs  répétés,  aux  cautères,  aux  sétons,  dans  le  voisinage  du  point 
malade.  Hais  n'oubliez  pas  que  ces  moyens  actifs  ne  réussissent  qu'au- 
tant qu'on  a  préalablement  diminué  la  sensibilité  de  l'urètre.  Ce  qui 
surtout  sera  noté,  si  Ton  veut  se  faire  une  idée  de  la  nature  de  la  ma- 
ladie et  des  bornes  de  la  thérapeutique,  c'est  que  certains  malades, 
rebutés  de  n'obtenir  aucun  soulagement  véritable  et  ayant  renoncé  à 
tout  traitement,  ont  guéri  néanmoins  au  moment  où  ils  avaient  perdu 
tout  espoir  et  abandonné  tout  traitement. 

ARTICLE  II. 

laflammations  de  l'nrètre. 

§  l*^  —  Blennorrhagie  urétrale  (1). 
CauRes.  —  Je  noterai  comme  prédispositions  le  développement  de 

(i)  C^esl  la    blennorrhagie  urctrale  chex   rhomme  que  je  vais  décrire; 
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la  verge,  Tagrandisseineiit  du  méat  urinaire,  Thypospadias.  Ces  dis- 
positions favorisent  rintroduction  du  muco-pus  dans  Turètre,  sur- 
tout la  dernière  anomalie  qui  ouvre  plus  ou  moins  le  canal  en  bas  et 
met  la  muqueuse. en  rapport  avec  le  point  du  vagin  où  s'amassent 
les  humeurs.  Ces  notions  étiologiques  devront  faire  éviter,  autant  que 
possible,  les  débridements  du  m^t  qui  tendent  à  l'agrandir. 

L'époque  de  la  vie  où  les  organes  génitaux  exercent  le  plus  sou- 
vent leur  fonction  est  celle  où  l'on  observe  le  plus  fréquemment  la 
blennorrbagie  ;  c'est  donc  à  l'âge  adulte.  Ou  l'a  cependant  observée 
à  Tàge  le  plus  tendre,  surtout  cliez  les  petites  filles  d'un  tempérament 
lymphatique.  Le  môme  tempérament  est  favorable  au  développement 
delA  blennorrhagie  chez  l'adulte.  On  a  noté  tous  les  climats  comme 
fiivorables  au  développement  de  là  blennorrhagie.  Les  aliments,  les 
boissons  qui  peuvent  être  considérés  comme  excitants  diffusibles  doi- 
vent être  rangés  parmi  les  causes  prédisposantes  :  ainsi  les  aliments 
salés,  épicés,  les  asperges,  les  truffes,  les  liqueurs  fortes,  le  café,  la 
Mère  peuvent  singulièrement  aider  l'action  des  causes  directes.  On  a 
même  prétendu  que  l'abus  de  la  bière  pouvait,  à  lui  seul,  produire 
une  blennorrhagie.  Je  n'ai  jamais  cru  à  cette  action  puissante  de  là 
bière  seule.  J'ai  constaté  que  cette  boisson  exaspérait  une  urétrite  déjà 
existante,  qu'elle  réchauffait  les  anciennes  mal  éteintes,  mais  elle  n'en 
produit  jamais  à  elle  seule.  La  goutte,  le  rhumatisme,  les  vices  dar- 
trem,  scrofuleux  ont  été  notés  parmi  les  causes  de  la  blennorrhagie. 
le  ne  sais  pas  encore  bien  si  ces  causes,  ces  vices,  peuvent  se  porter 
lor  les  muqueuses  pour  produire  l'état  blennorrhagiqtie;  mais  j'ai  la 
conviction  que  l'existence  d'un  rhumatisme,  de  dartres,  chez  un  sujet, 
peat  avoir  une  influence  sur  la  marche  d'une  blennorrhagie  qu'il  a 
x>ntractée.  Ainsi  on  voit  des  rhumatisants  prendre  des  chaudepisses 
jai  se  sèchent  rapidement  sous  un  accès  de  rhumatisme,  et  qui  repa- 
■aissent  quand  l'affection  articulaire  se  calme.  On  observe  des  sujets 
lartreux  dont  les  écoulements  revêtent  la  chronicité  de  la  dermatose, 
jliumeur  devient  alors  séreuse,  peu  abondante  ;  il  y  a  des  démangeai- 
ons  sur  la  muqueuse  sécrétante,  et  l'on  n'obtient  une  guérison  com- 
plète que  par  les  modificateurs,  longtemps  continués,  qui  s'adressent 
i  la  maladie  cutanée. 

Quant  aux  causes  directes,  elles  sont  physiques,  chimiques  ou  pa- 
hologiques.  Ainsi,  un  calcul  qui  passe  par  l'urètre,  une  sonde  qui 
e  parcourt,  une  injection  d'ammoniaque  (Swédiaur),  tous  ces  agents 
«avent  déterminer  la  sécrétion  du  muco-pus.  Le  coït  trop  souvent 
épété,  celui  qui  est  exercé  avec  des  organes  disproportionnés,  la  mas- 

*esl  la  plus  commane  et  celle  dont  Pétudc  conduit  à  'la  coDnaidMnoe  do 
«lie  de  la  femme. 
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turbation,  le  sang  des  règles,  l'ichor  du  cancer,  les  lochies,  et  surlout 
les  flueurs  blanches^  c'est-à-dire,  le  produit  d'un  catarrhe  utérin  oa 
vaginal  ;  voilà  tout  autant  de  causes  qui  ont  été  accusées  de  produiie 
la  blennorrhagie,  et  qui,  comme  on  le  voit,  sont  surtout  fournies  pir 
les  femmes.  Le  pus  virulent,  c'est-à-dire,  le  pus  coutenant  le  virus 
'  syphilitique,  ^t,  selon  moi,  la  cause  la  plus  fréquente,  la  plus  poil- 
santé  de  la  blennorrhagie.  Ceux  qui  ont  nié  que  le  pus  sp^^cifique  pût 
donner  lieu  à  une  blennorriiagie  virulente  ont  admis  qu'il  pouvait 
agir  sur  les  muqueuses  comme  simple  irritant  ;  les  mônoies.  qui  pnt  f»- 
fusé  au  virus  le  pouvoir  de  produire  une  blennorrhagie  syphilUiqus 
primitive,  ont  accordé  qu'il  pouvait  donner  lieu  à  la  méjne  maïadii, 
mais  sous  la  forme  d'accident  secondaire  Le  virus  doit  doue  arqir 
UPC  large  place  dans  TétLologie  de  la  blennorriiagie,  et  Top  ue  dem 
jamais  l'oublier  quand  il  s'agira  de  thérapeutique. 

Un  coup  d*œil  général  sur  les  causes  que  je  viens  de  passer  £D  T^- 
vue  montre  qu'elles  agissent  directement  sur  les  surfaces  muqueuses, 
ou  indirectement  après  avoir  traversé  l'économie.  Ainsi,  le  virus  sy- 
philitique aurait  cette  double  action  ;  le  vice  rhumatismal  n'agirait 
qu'indirectement  On  comprend  que  les  blennorrhagies  par  cause  iadi- 
recte  ne  peuvent  être  simples,  et  que,  parmi  celles  qui  sont  de  çaua^ 
directe,  il  en  est  peu  qui  se  bornent  à  faire  naître  une  ioflamniatiûQ 
simple.  Il  n'y  a  guère  que  les  corps  étrangers,  les  excès  de  ooit^  d^ 
masturbation,  quelquefois  le  sang  des  règles,  ou  des  flueurs  blaxtcka  L 
accidentellement  un  peu  acres,  qui  produisent  de  pareilles  bleu9(U^ 
rhagies,  lesquelles  ne  sont  alors  que  des  urétrites. 

Siéf^e.  —  On  a  voulu  préciser  le  point  de  l'urètre  qui  est  lésé 
dans  l'espèce  de  blennorrhagie  dont  je  traite.  Il  résulte  de  mes  recher- 
ches que  le  commencement  de  l'urètre  est  beaucoup  plus  souveut 
affecté.  Ainsi  Stoll  indique  le  point  de  ce  canal  qui  correspond  %^ 
frein  ;  Desault  parle  de  la  fosse  naviculaire  ;  sur  les  deux  suppliciés 
disséqués  par  J.  Ilunter,  les  deux  urètres  étaient  un  peu  plus  injecta 
de  sang  qu'à  l'ordinaire,  surtout  vers  le  gland.  Feu  CuUerier  mentiouM 
aussi  la  fosse  naviculaire,  et  dernièrement  M.  Ph.  Boyer  a  fait 
l'autopsie  d'un  sujet  qui  avait  une  blennorrhagie  ;  il  a  constati'^  une 
rougeur  à  la  partie  antérieure  du  canal.  Swcdiaur  prétend  même  que 
toutes  les  blennorrhagies  urétrales  ont  pour  siège  la  fosse  naviculaire; 
selon  lui,  quand  l'inflammation  est  plus  profonde,  c'est  qu'elle  a  élé 
mal  traitée  ou  bien  il  y  a  eu  supi-ression  brusque  de  récoulemcnl 
ou  la  circonstance  d'une  cause  interne. 

On  a  aussi  désigné  l(^s  annexes  de  l'urètre  comme  étant  le  siège ik 
la  blennorrhagie  dont  il  s'agit.  Ainsi  Astruc  parle  des  vésicules  sémi- 
nale», de  la  prostate,  des  glandes  de  Cowper,  des  lacunes  del'urèlre* 
Guillaume  Rondelet  accuse  surtout  la  prostate  de  la  gonorrhée  viru- 
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ente.  M.  A.  Séveriii  indique  l'espèce  de  lésion  de  cette  glande  ;  ce  serait 
tn  abcès.  On  sait  qu'avant  Horgagni  la  plupart  des  auteurs  admet* 
aient  des  ulcérations  qui  sécrétaient  la  matière  purulente,  laquelle, 
elon  eux,  ne  pouvait  être  produite  par  une  muqueuse  sans  solution 
le  continuité.  L'idée  de  placer  la  blennorrhagie  dans  une  des 
jlandes  annexes  de  Turètre  a  été  suggérée  par  l'abondance  de  la  ma- 
ière  de  l'écoulement  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  réellement  la  partie  an- 
ërieure  de  l'urètre  qui  est  d'abord  et  le  plus  souvent  aifectée.  C'est  là, 
somme  le  dit  B.  Bell,  le  premier  degré  de  la  blennorrhagie,  laquelle 
MF  extension  peut  envahir  les  autres  points  de  l'urètre  et  s'étendre 
loa  seulement  aux  glandules  qui  sont  semées  le  long  de  ce  canal, 
nai^  aux  glandes  de  Cowper,  à  la  prostate,  aux  vésicules  séminales,  à 
B  vessie,  et  remonter  jusqu'aux  reins.  La  blennorrhagie  a  donc  réel- 
sment  occupé  tous  les  sièges  qui  ont  été  indiqués  par  les  auteurs; 
eiilement  il  en  est  qui  ne  le  sont  qu'exceptionnellement,  et,  en  gêné- 
al,  il  s'agit  alors  d'une  complication,  d'un  accident.  Ainsi  la  pro- 
(atite,  la  cystite  ne  sont  que  des  complications  de  la  blennorrhagie 
rélrale.  Il  en  est  de  même  de  Tinflammation  des  tissus  qui  doublent 
urètre,  lesquels  peuvent  s'enflammer  au  point  de  suppurer  et  de 
onner  lieu  à  des  abcès  appelés  péri-urétraux. 

PjWÊèptàwuem  et  marche.  —  La  blennoiThagie  apparaît  de 
uigt-quatre  à  trois  jours  après  le  coït  suspect.  «  J'ai  vu,  dit  Cullerior 
oncle,  par  extraordinaire ,  des  écoulements  établis  du  jour  au 
mdemain;  j'en  ai  vu  qui  ne  se  montraient  qu'au  bout  de  quinze 
>urs  et  même  au  bout  d'un  mois  :  j'ai  été  deux  fois  témoin  de  ces 
eux  derniers  cas.  »  MU.  CuUerier  neveu  et  Katier  parlent  d'une 
lennorrhagie  qui  ne  se  serait  déclarée  que  cinq  mois  après  le  coït. 
pici  le  fait  tel  qu'il  est  rapporté  par  ces  auteurs.  Il  y  a  dans  ce 
loioeiit-ci  (1830),  à  l'hôpital  des  Vénériens,  un  homme  âgé  de  ciu- 
il^nte-huit  ans,  d'une  bonne  constitution,  jouissant  habituelle- 
lent  d'une  bonne  santé  et  n'ayant  jamais  eu  d'affection  vénérienne. 

vit  un  jour  une  femme  avec  laquelle  quatre  autres  individus  qui  ne 
irent  point  affectés  eurent  également  commerce.  Ce  ne  fut  que  cinq 
loîsplus  tard  que  se  montra  la  blennorrhagie.  Elle  dura  quinze jourSj 
près  lesquels  l'écoulement  cessa  et  fut  remplacé  par  des  plaques  mu- 
ueusesà  Fanus  et  au  front,  all'eclion  pour  laquelle  il  est  venu  récla- 
ler  mes  soins.  Quelle  est  hi  cause  de  ces  i>liénomènes  morbides? 
^individu  n  avait  pas  eu  de  raj^port  avec  une  femme,  si  ce  n'est  plus 
e  huit  ans  avant  le  coït  aiuiuol  se  rapporte  la  maladie  ;  il  n'en  a 
•as  eu  depui^.  Pour  moi,  je  répondrai  que  de  pareils  faits  sont  a 

evoir. 

Ordinairement  récoulcment  n'est  pas  le  premier  phénomène  qui  se 
lantfeite.  Quelques  malades  éprouvent  d'abord  un  prurit  particuliar 
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au  commencen^nt  de  l'urètre,  ou  bien  une  pesanteur  particulière  au 
périnée  ;  d*autres  ont  des  tiraillements  aux  aines  ;  il  en  est  qui  se 
plaignent  d'un  malaise  général  ou  sont  pris  de  frisson  ;  on  en  observe 
qui  ont  d'abord  tous  les  symptômes  de  l'urétrite,  Vnoins  Técoutement 
C'est  bien  là  la  blennorrbagie  sèche  qui,  ordinairement,  n*est  qu*uDe 
phase  de  la  vraie  blennorrbagie.  Quelquefois,  au  contraire,  c'est  récoa- 
îement  qui  précède  tous  les  symptômes.  Le  malade  aperçoit  des  ta- 
dies  à  sa  chemise,  et  il  n'a  encore  rien  éprouvé.  Mais  voici  comment 
les  choses  se  passent  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  :  Le  malade 
éprouve  au  commencement  de  l'urètre  une  sensation  de  prurit  qui 
augmente  et  se  convertit  bientôt  en  douleur,  surtout  au  moment  de 
l'émission  des  urines;  vient  ensuite  un  suintement  d'une  humeur 
filante  légèrement  trouble  et  desséchée  sur  le  linge  ;  elle  a  la  cookor 
du  mucus  nasal,  elle  se  prend  au  méat  urinaire,  colle  ses  deux  lèms; 
alors  le  premier  jet  d'urine  cause  une  vive  douleur  en  brisant  la  croûte 
muqueuse  qui  se  reproduit  bientôt.  Mais  les  lèvres  du  méat  se  gon- 
flent, elles  sont  plus  rouges  ;  la  douleur  augmente  pendant  la  sortie 
de  l'urine  qui,  en  parcourant  l'urètre,  donne  lieu  à  une  sensation  de 
brûlure  :  de  là  le  nom  de  chaudepisse.  A  mesure  que  la  maladie  de* 
vient  plus  intense,  la  douleur  semble  s'avancer  toujours  de  plus  en 
plus  vers  le  col  de  la  vessie  ;  on  la  développe  en  comprimant  le  canil 
dans  sa  longueur  ;  on  trouve  que  la  sensibilité  et  l'engorgement  de  ses 
parois  s'étendent  pou  à  peu  vers  la  partie  postérieure,  et  que  la  ma- 
tière de  l'écoulement  est  amenée  tous  les  jours  d'une  distance  pitu 
grande.  C'est  ordinairement  au  cinquième  jour  qu'on  observe  ces 
symptômes  qui  indiquent  que  l'urétrite  est  réellement  établie.  Pen- 
dant l'émission  des  urines,  la  douleur  est  des  plus  violentes,  elle  est 
prononcée  au  périnée,  et  là  elle  est  augmentée  quand  le  malade 
croise  les  jambes  et  pendant  la  défécation,  surtout  s'il  a  deshémor- 
rhoïdes  ;  le  passage  du  sperme  produit  aussi  de  la  douleur,  et  quand 
l'inflammation  dépasse  la  portion  membraneuse  de  l'urètre,  au  nKh 
ment  de  l'éjaculation,  éclate  une  douleur  des  plus  déchirantes: il 
semble  qu'on  veut  arracher  le  canal.  Le  sperme  sort  en  bavant  comme 
par  regorgement  et  un  peu  après  la  contraction  des  muscles  du  pé- 
rinée. Les  érections  sont  douloureuses  et  d'autant  plus  fréquentes  qoe 
le  malade  garde  l'abstinence. 

La  douleur  est  surtout  causée  par  le  passage  de  l'urine  sur  la  ma* 
queuse  enflammée,  par  l'inflammation  elle-même,  par  l'obstacle  dû! 
la  tuméfaction  de  l'urètre,  des  conduits  éjaculaleurs,  obstacle  à  l'émis- 
sion de  l'urine  et  du  sperme.  Le  jet  d'urine  est  modifié:  quelquefois  il 
se  bifurque,  toujours  il  est  diminué  de  volume.  Si  rinflammation  a 
gagné  la  prostate,  il  peut  môme  survenir  une  rétention  complète 
d'urine. 


BLINNORRHAGIE  VRÉTHALE.    *  525 

La  nature  de  récoolemeiit  varie  :  c'est  un  mélange  de  pus  et  de 
Ducosité;  c'est,  comme  on  le  dit  maintenant,  du  muco^pus.  Il  est 
L'abord  d'un  blanc  terne  d'une  consistance  crémeuse,  il  donne  sur  le 
rane,  ensuite  sur  le  vert,  il  est  teint  de  sang  dans  les  cas  suraigus.  Ce 
lemier  liquide  peut  même  sortir  de  Turètre  sous  forme  dliémorrhagie. 
te  les  progrès  de  la  maladie,  le  gland  et  le  prépuce  se  tuméfient  plus 
«1  moins.  Le  sommet  du  gland  ressemblée  une  cerise  presque  mûre. 
^es  tissus  sous-jaceuts  à  la  muqueuse  du  l'urètre  s'engorgent  aussi  ; 
es  petites  glandules  où  aboutissent  les  lacunes  de  Morgagni ,  les 
{landes  dçCowper,  la  prostate  elle-môme,  tous  ces  organes  s'enfiam- 
nent  quelquefois  ;  ils  suppurent  très  rarement.  On  sent  que  le  canal 
M  noueux.  Les  abcès  qui  se  forment  çà  et  là  s'ouvrent  dans  l'urètre 
»a  en  dehors;  mais  cette  terminaison  est  plus  fréquente  à  mesure 
[n'en  avance  vers  le  gland.  Sur  les  côtés  du  frein  ,  il  se  forme  quel- 
(uefois  deux  petits  foyers  qui  toujours  s'ouvrent  au  dehors.  H  est  des 
18  où  rinOammation  se  propage  dans  tout  l'appareil  urinaire.  (B. 
lelL) 

L'irritation  se  communique  au  corps  caverneux  :  alors  les  érections 
ont  plus  fréquentes,  elles  tourmentent  beaucoup  le  malade  pendant 
a  nuit  ou  le  matin.  L'urètre,  ayant  perdu  sa  souplesse,  ne  peut  se 
fréter  à  l'allongement  de  la  verge  ;  il  semble  la  tirer  en  bas  comme 
s  ferait  une  corde  tendue.  On  dit  alors  que  la  blennorrhagie  est 
ùrdée.  11  arrive  quelquefois,  dit  Astruc,  que  le  ligament  membi*aneux 
pi  attache  la  verge  à  la  symphyse  des  os  pubis ,  et  quelquefois  que 
"un  des  deux  corps  caverneux  s'enflamment  ;  alors  la  verge  ne  s'étend 
pi*avec  beaucoup  de  douleur,  et,  en  s'étendant ,  elle  est  obligée  de  se 
eoûiorber  en  haut  ou  de  côté  ;  mais  ce  cas  est  rare  et  n'arrive  que  dans 

plus  grandes  gonorrhées.  La  cordée  persiste  quelquefois  après  que 
autres  symptômes  de  la  blennorrhagie  ont  disparu.  Le  canal  sur 
m  point  est  resté  moins  souple  ;  il  s'est,  pour  ainsi  dire ,  raccourci  ; 
Dfin  il  ne  peut  se  prêter  au  développement  en  longueur  que  prennent 
m  corps  caverneux  et  tient  la  verge  plus  ou  moins  courbe  pendant 
'érection.  H  est  bien  à  craindre  qu'il  n'y  ait  alors  déjà  un  commence- 
Dent  d'atrésie  de  l'urètre. 

Quelquefois,  dit  Swédiaur ,  l'inflammation  de  l'urètre  devient  si 
orie,  que  là  surface  interne  de  cette  partie  et  les  orifices  des  glandes 
pii  la  tapissent  ne  rendent  aucune  sécrétion  ;  ce  qu'on  observe  aussi 
pieiquefois  par  suite  de  l'inflammation  de  la  membrane  muqueuse 
lu  nez  et  des  poumons  ;  dans  les  grands  rhumes  tout  écoulement  est 
ikws  arrêté.  Fabre  prétend  le  contraire  ;  c'est ,  selon  lui ,  quand 
'inflammation  est  peu  intense.  Il  existe  dans  la  science  un  très  petit 
nombre  d'observations  bien  faites  qui  constatent  l'absence  de  l'écou- 
lement avec  tous  les  symptômes  de  la  blennorrhagie.  J'ai  réellement 
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obsfTvé  des  urélrilcs  sans  sf^civtion  morbide  aucune  HH.  Cullerierel 
Ratier  rapportent  un  fait  qui  est  peut-être  le  plus  authentique  de  ceux 
que  la  science  poss^de.  Mais,  selon  moi,  la  gonorrhée  n'est  jamais 
sèche  dans  toutes  ses  périodes,  Técoulement  manque  vers  le  coromen- 
cernent  ou  vers  la  fin  ;  c'est  dans  cette  période  qu'elle  est  devenue 
sèche  chez  le  malade  dont  parle  M.  Cullerier. 

Les  symptAmes  de  la  blennorrhagie  durent  dix,  quuize,  vingt  jours 
même,  puis  ils  s'amendent  ;  alors  les  douleurs  n'ont  lieu  que  poîdant 
l'émission  des  urines,  les  érections  sont  moins  fréquentes  et  la  matière 
de  récoulement  est  en  moins  grande  quantité.  De  veile  elle  devient 
jaune ,  puis  d'un  blanc  sale  ;  elle  tend  enfin  à  prendre  lés  caràcl2r« 
d'un  mucus ,  et  c'est  là  le  signe  de  la  terminaison  la  plus  Iieureuse. 
Mais,  quand  après  la  cessation  des  principaux  symptômes,  la  matière 
de  l'écoulement  ne  revêt  pas  cette  consistance,  cette  élasticité pirli- 
culière  qui  caractérisent  le  mucus; quand,  au  contraire,  les  gooUesse 
séparent  facilement  comme  celles  d'un  lait  un  peu  épais ,  il  y  a  tea- 
dance  à  un  état  chronique.  Alors  l'écoulement  prend  quelquefois  une 
forme  intermittente,  il  cesse  pour  revenir»  encore  ;  il  est,  comme  ou  le 
dit  vulgairement ,  à  répétition  ;  il  consiste  parfois  en  une  goutte  qui 
sort  tous  les  matins,  si  l'on  presse  le  gland  avant  d'uriner.  Les  rctoon 
seront  déterminés  par  le  moindre  écart  de  régime,  par  lé  coït,  elc 
Quelquefois,  au  contraire,  le  coït  avec  une  femme  saine  les  fait  dispi- 
raître  pour  longtemps.  Dans  ces  différents  états,  la  douleur  proprement 
dite  n'existe  pas,  l'écoulement  semble  tout  à  fait  passif;  rien  nia* 
dique  la  moindre  irritation  de  l'urètre.  On  dirait  que  ce  canal  i 
contracté  l'habitude  d'une  sécrétion  anormale  qui  n'exige  aucune  con- 
gestion inflammatoire  pour  s'effectuer.  C'est  là  la  blennôrrhée  de  Swé- 
diaur,  qui  n'est  le  plus  souvent  qu'une  urétrite  chronique.  Ordinaire- 
ment alors  l'urine  impressionne  le  canal,  et  il  semble  qu'il  n'y  aitpW 
le  même  rapport  entre  la  sensibilité  de  l'urètre  et  les  propriétés  de  ce 
liquide. 

Dlnsnostlc.  —  Le  diagnostic  de  la  blennorrhagie  fhit  iiattreti 
question  du  chancre  larvé  dont  il  sera  question  eu  parlant  de  h 
nature  de  la  blennorrhagie.  Chez  la  femme,  le  spéculum  bien  appG- 
que  fait  reconnaître  s'il  y  a  des  ulcérations  sur  le  col  de  la  matrice, 
sur  les  parois  du  vagin ,  ou  bien  s'il  n'y  a  qu'une  inflammation  bleo- 
norrhagique.  Chez  l'homme,  les  difîBcultés  sont  grandes  si  l'on  vait 
établir  le  diagnostic  d'un  chancre  profond  de  l'urètre.  Le  cathétériflV 
pourrait  bien  indiquer  là  où  est  le  chancre,  une  inégalité;  maison 
épaississement,  une  lacune  de  la  muqueuse,  pourraient  très  bien  pro- 
duire le  même  effet.  Vient  l'inoculation;  or  rien  de  plus  infidèle qo( 
ce  moyen ,  puisque  le  pus  du  chancre  n'est  inoculable  qu'à  une  cer- 
taine période,  puisque  au  lieu  d'inoculer  le  pus  du  chancre  profond, 
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m  inocnlerfliit  torlout  le  pus  fourni  par  la  portion  de  Fur&tre  qui  est 
»  avant  du  chancre,  là  où  l^inflammation  serait  simple.  Ces  diffi- 
îolléa  ont  parfaitement  été  reconnues  par  ceux  qui  ont  fait  jouer  un 
i  grand  rôle  au  chancre  urétral  dans  la  production  des  écoulements 
inilents.  Comme  je  ne  crois  pas  au  chancre  profond  et  que  je  n'admets 
|ae  celui  du  méat ,  celui  de  la  fosse  naviculaire,  celui  du  commence- 
Dent  même  de  l'urètre,  je  suis  moins  préoccupé  des  difficultés  de  son 
liagnostic.  Le  chancre  de  l'origine  de  l'urètre  se  distingue  de  la  blen- 
lorrtiagîe  par  une  dureté,  un  empâtement ,  une  douleur  sous  le  gland , 
Ml  à  un  centimètre  derrière  le  gland.  En  écartant  les  lèvres  du  méat, 
m  peut  voir  quelquefois  la  surface  ulcéreuse.  L'humeur  qui  sort  de 
l'urètre  est  peu  abondante;  c'est  un  pus  mal  lié,  plutôt  séreux  que 
Buqueux,  et  ordinairement  il  y  a  bubon  inguinal,  plus  ou  moins 
MObonoé.  Il  est  diflicile  de  distinguer  la  blennorrhagie  simple,  celle 
pi  n'est  qu'une  inflammation  catarrhale,  de  la  blennorrhagie  viru- 
etite.  Cependant  si  Ton  a  pu  constater  une  véritable  incubation ,  si 
réoouleraent  a  une  tendance  à  l'état  chronique ,  on  penchera  pour 
^écoulement  spécifique  ;  si,  au  contraire,  la  blennorrhagie  est  la  suite 
l'on  excès  de  coït,  si  sa  marche  est  rapide,  si  le  début  a  été  très  voisin 
le  cet  excès,  si  la  terminaison  est  franche ,  rapide ,  il  y  a  de  fortes 
[irésomptions  en  faveur  d'une  blennorrhagie  simple.  Plus  tard ,  s'il 
Rirvtent  des  accidents,  le  diagnostic  s'éclaire. 

IPronostle.  — Il  est  relatif  à  l'âge  du  sujet,  à  son  tempérament, 
k  l'intensité,  à  la  durée  de  maladie.  Dans  les  blennorrhagies  uré- 
Mles,  on  craint  davantage  les  rétrécissements,  les  affections  de  la 
feisie,  des  reins,  et  chez  les  hommes  la  prostatite.  À  un  âge  avancé, 
ses  derniers  accidents  sont  plus  fréquents.  L'orchite  est  l'accident  le 
plus  fréquent.  Plus  la  maladie  est  ancienne,  plus  on  a  à  craindre  les 
rétrécissements.  La  circonstance  de  blennorrhagies  antécédentes  est 
Eitvorable  à  une  nouvelle  contagion  et  rend  le  traitement  moins  fruc- 
tueux. Cependant  le  malade  souffrira  d'autant  moins  qu'il  atira  eu 
plus  de  blennorrhagies.  La  nature  de  la  blennorrhagie  modifie  le  pro- 
nostic :  il  y  a  loin,  en  effet,  pour  la  gravité  entre  une  blennorrhagie 
lloiplement  inflammatoire  ou  une  blennorrhagie  virulente. 

AiiaMiitle  imtlioloiiflqite.  —  Les  très  rares  occasions  de  faire 
dtis  ouvertures  de  sujets  ayant  des  blennorrhagies  font  que  l'anatomie 
est  ici  très  peu  riche.  Je  puis  dirc  ,  d'une  manière  générale,  qu'on  a 
observé  des  colorations  d'un  rouge  vif  de  la  membrane  muqueuse , 
dbs  épaississements  de  cette  membrane ,  des  infiltrations  plastiques 
do  tissu  cellulaire  sous-jacent ,  des  abcès.  On  observe  aussi  des  ulcé- 
rations non  syphilitiques,  dont  la  réparation  par  un  tissu  inodulaire 
peut  donner  lieu  à  un  rétrécissement.  Le  même  effet  peut  être  pro- 
duit par  la  réparation  de  la  perte  de  substance  ayant  donné  passage 


528  MALADIES   DE   LURBTftE. 

au  pus  qui ,  des  tissus  entourant  l'urètre,  est  passé  dans  ce  canal. 

Accâdeiits. —  Exhalation  sanguine  allant  jusqu'à  rhéinorrhagie 
compromettante,  oplithalmie  blennorrhagique ,  arthrites,  orchites, 
prostatites  ;  ces  accidents  sont  des  maladies  qui  ont  été  déjà  étudiées, 
ou  qui  le  seront  bientôt. 

]!iratiire. — Pour  Hunter,  la  blennorrbagie  reconnaît  la  méaie  cause 
que  le  cliancre  ;  cette  cause  est  le  virus  syphilitique  dont  les  effsis 
sont  différents  selon  la  surface  d'application  :  sur  une  surface  sécré- 
tante, il  produirait  la  blennorrbagie  ;  sur  une  surface  non  sécrétante, 
il  fait  naître  un  chancre.  Mais,  comme  le  vagin  est  pour  Huater  une 
surface  sécrétante,  et  que  de  vrais  chancres  ont  été  observés  sur  li 
muqueuse  de  ce  canal ,  la  théorie  de  Hunter  s*est  trouvée  fort 
compromise  par  ce  fait  d'observation.  B.  Bell  admet  deux  principes 
morbides  :  un  blennorrhagique ,  l'autre  chancreux.  Il  y  a  une  autre 
opinion  qui  considère  la  blennorrbagie  comme  dépendaat  d'une 
inflammation  dont  la  cause  est  simplement  irritante,  et  dont  les 
effets  locaux  ou  sympathiques  ne  ressemblent  jamais  à  ceux  d'an 
poison  morbide.  Quand  ces  derniers  effets  ont  été  constatés,  c*est  qu'il 
existait  quelque  part  un  chancre  qui  a  échappé  aux  regards  de  l'ob- 
servateur inattentif;  ou  bien  celui-ci  ignorait  les  moyensd'investigatioo, 
ou  bien  encore  il  ne  savait  pas  les  manier  ;  il  n*a  pas  noté  un  chancre 
caché  sous  un  prépuce  étroit,  dans  un  repli  du  vagin  ou  sur  le  col 
de  l'utérus,  ou  dans  la  profondeur  de  l'urètre.  L'observateur  n'a  donc 
pu  ou  n'a  su  constater  que  l'écoulement,  et  prenant  ce  symptôme  pour 
la  maladie  elle-même,  il  a  porté  à  la  colonne  du  diagnostic  blenmrrk- 
gie,  quand  il  fallait  y  inscrire cfiancre.  Il  faut  convenir,  d'abord,  que  ' 
de  pareilles  erreurs  ont  été  commises,  principalement  à  une  époque 
où  l'éveil  n'était  pas  encore  donné,  surtout  avant  les  moyens  d'explo- 
ration que  nous  possédons  aujourd'hui.  Mais  déjà  Henmndez  avait 
parlé  des  chancres  larvés.  Hunter  s'est  étendu  longuement  sur  les 
cas  où  un  chancre  peut  rester  inaperçu,  et  nos  contemporains  nous 
entretiennent  depuis  vingt  ans  de  ces  erreurs,  des  causes  qui  peuvent 
les  faire  commettre,  et  enseignent  les  moyens  de  les  éviter.  Le  spé- 
culum, enfin,  est  venu  rendre  1  argument  puisé  dans  ce  que  l'ob- 
servation peut  avoir  d'incomplet  beaucoup  moins  puissant  dans 
les  cas  de  blennorrbagie  chez  la  femme.  Quant  à  l'ignorance,  elle 
se  dissipe  de  jour  en  jour,  et  il  est  des  praticiens  qui,  par  leur  position, 
leur  réputation  d'observateur,  mettent  à  néant  un  argument  pareil. 
Eh  bien ,  pour  ces  praticiens  il  existe  réellement  des  écoulements  sy- 
philitiques n'ayant  aucun  rapport  avec  le  chancre,  lequel  a  été  tou- 
jours absent  à  toutes  les  périodes  de  la  blennorrbagie.  La  nature 
syphilitique  de  ces  écoulements  a  été  accusée  par  les  accideuti 
consécutifs,  par  les  manifestations  générales  de  Tempoisonuenient. 
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Aucune  objection  D*a  pu  êti*e  faite  à  de  pareils  faits  observés  sur  la 
femme  daus  des  cas  de  blennorrhagie  vulvaire  et  alors  que  Turètre 
est  resté  sain;  car  la  vulve,  le  vagin,  le  col  de  l'utérus,  l'anus  ont 
pu  être  directement  explorés.  Mais  quand  il  s'agit  de  la  blennor- 
rbagie  urétrale  chez  l'homme,  le  chancre  larvé  reprend  toute  sa 
valeur  hypothétique;  on  a  même  supposé  cette  ulcération  quand 
le  pus  sorti  de  l'urètre  n'a  pu  être  inoculé.  Ainsi  donc,  pour  com- 
battre une  soi-disant  supposition ,  c*est-à-dire,  la  non-existence 
du  chancre  dans  la  blennorrhagie  virulente,  on  se  sert  d*une  sup- 
poMtioo,  on  suppose  un  chancre  que  rien  ne  peut  prouver.  Pour 
moi ,  le  chancre  urétral  au  delà  de  la  fosse  naviculaire  n'est  nulle- 
ment un  fait  irrécusable.  Je  n'ignore  pas  ce  qu'on  a  dit,  ce  qu'on  a 
imprimé  en  faveur  du  chancre  urétral  profond.  Il  a  existé  même  des 
pièces  pathologiques  qui  ont  paru  convaincantes  à  ceux  qui  en  ont 
fait  l'exhibition.  Hais  je  resle  dans  le  doute ,  qui  ici  peut  être  une 
erreur  dont  je  conviendrai  quand  d'autres  preuves  seront  venues  à 
ma  connaissance.  Je  vois  que  ce  doute  est  partagé  par  de  bons  i^prits: 
par  M.  Baumes,  qui  ne  peut  pas  comprendre  que  le  puschancreux  puisse 
parcourir  la  plus  grande  étendue,  de  l'urètre  sans  laisser  aucune  trace 
ior  son  chemin,  atin  de  n'ulcérer  qu'un  point  profond  de  ce  canal  ;  par 
M.  Chomel  disant  :  «  Ce  n'est  qUe  par  exception  que  l'on  a  démontré  ou 
plutôt  présumé  la  présence  du  chancre  dans  l'urètre  (!}.  »  Admettez 
pour  le  moment  l'existence  du  chancre  profond  ,  pourvu  qu'on  con- 
fienne  qu'il  est  rare,  qu'il  est  exceptionnel,  et  l'on  a  la  bonne  foi  d'en 
convenir.  Comparez  alors,  pour  la  fréquence,  le  chancre  urétral  avec  les 
accidents  syphilitiques  consécutifs  qui  sont  observés  après  les  écoule- 
ments par  l'urètre,  et  vous  verrez  l'énorme  chiffre  qui  vous  représentera 
tes  accidents  consécutifs,  tandis  que  relativement  le  chiffre  des  chancres 
tera  imperceptible.  Les  médecins  qui  s'occupent  spécialement  des 
maladies.de  la  peau  vous  diront,  que  la  blennorrhagie  produit  autant 
de  syphilides  que  le  chancre.  Or  défalquez  quelques  blennorrhagies, 
pwtez-les  à  la  colonne  des  chancres  urétraux  (si  vous  les  admettez), 
restera  toujours  un  nombre  considérable  de  syphilides  qu'on  ne  poun*a 
iltribuer  qu'à  la  blennorrhagie.  Celle  vérité  a  été  proclamée  en  pleine 
académie,  surtout  par  les  hommes  qui  ont  longtemps  observé,  sur- 
tout par  des  praticiens  nullement  compromis  dans  aucune  théorie  en 
lyphiliographie :  par  MM.  Moreau,  J.  Cloquet,  Velpeau,  P.  Dubois  (2). 
Maintenant  allez  plus  loin  dans  les  concessions;  accordez  que  tout 
écoulement  virulent  n'est  qu'un  symptôme  d'un  chancre.  Mais  alors 
restera  toujours  une  forme  d'inflammation  des  muqueuses,  un  écou- 
lement ^éro -purulent,  eirfin  une  blennorrliagie  qui,  par  sa  marche, 

(1)  Abeille  médicale,  28  Janvier  1851 .  Leçon  clinique  de  M.  Cbomel. 

(2)  Bulhlin  de  V Académie  de  médecine.  Paii«,  1847,  t.  XI  t,  p.  724. 
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par  sa  diirtîe,  par  ses  accidciils,  ses  toniplicaliôns,  iin  pourra  Aire 
rapi)orlée  à  uiie  inllaminatioii  siniplc  des  muqueuses,  comme  rinflam- 
maiion  produite  par  des  irritants ,  par  des  c5rps  étrangers.  Ces  ih- 
âammatiohs  simples  ne  passent  pas  d'un  individu  à  lin  auli'e  avec  les 
hit^més  caractères;  elles  n'exposent  pas  à  des  accidenU  dfe  contagion 
comme  Tophtlialmie  blennorrhagique ,  à  des  accidents  de  liiélastase 
comme  les  artlirites  blennorrha^çiques  ;  elles  ne  durent  pas  un  an 
comine  la  blennorrbagie  que  se  donna  cet  étudiatit  pàt*  Tapplication 
ehlre  lé  prépuce  el  le  gland  d*un  plUniasseau  trempé  dans  de  l'htimeur 
goiibrrlioïquc  (B.  bell}.  tous  ces  eiFets,  qui  ne  sotit  pas  niés  fiai*  mes 
adversaires,  tieiment  à  une  cause  qui  ne  s*est  pas  bornée  à  irriter  les 
îhuqûëuses,  mais  qui  â  pénétré  danâ  Técoliomie.  Eh  bien ,  celte  cause 
vous  l'appellerez  un  vice  ou  virus ,  vous  direz  qUe  ce  virus  n'est  pas 
Syphilitique,  qu*il  est  gonorrboïque  ;  vous  en  viendrez  donc  à  B.  Bell, 
Vous  admettrez  donc  deux  virus,  ou,  polir  mieux  dire,  vous  donnenpr 
deUk  noms  au  même  vims,  ce  qui,  à  la  rigueur,  exigeait  bien  moins 
Ûé  recherches,  bien  moins  de  temps  qu'on  n'en  a  employé,  paisquec'é- 
tait  tout  Fait.  M.  Baumes  admet  parfaitement  deux  virus  :  uh  chan- 
creux,  Tàdlre  blennoiThagique.  Pour  lui,  celui-ci  ne  se  contente  pas 
d'IWtëJ',  11  est  absorbé ,  et  alors  il  ne  se  borne  pas  à  des  accidents 
priihltiFs  comme  le  bubon,  Tophthalmie,  l'arthrite;  ce  viruis  blennor- 
fhagique  détermine,  de  plus,  des  accidents  comme  ceux  indiquésdaiu 
ce  passage  remarquable  :  a  Je  puis  attester,  dit  M.  Baumes,  que  dans 
cfe  trois  dernières  années  seulement  j'ai  vu ,  salis  compter  ce  que  j'« 
vu  à  riiospice  de  l'Antiquaille,  dans  ma  pratique  en  ville  cinq  cas  de 
blennorrhagie  simple  avec  la  certitude  qu'aucun  chann^e  n'existait  dans 
le  canal,  être  suivis,  quelque  temps  après,  de  syinptôrîies  constitution- 
liéls  tels  (\n'tdcères  arrondis  bien   caractprisés  aux  amygdales ,  tiAer- 
cuIps  piafs  ou  papules  ffwnides^  aux  comynissures  des  lèvres^  à  tntitL^^  sw 
le  scrotum,  ccthyma^  syphilides  furfuracée,  squameuae^  papuieuse.  Dans 
deux  de  ces  cas  j'avais  inoculé,  du  septième  au  dixième  jour  de  l'eiis- 
tence  de  la  blennorrhagie,  du  muco-pus  par  trois  piqûres  à  chaque 
cuisse  sans  aucun  résultat.»  (T.  I*',  p.  233.)  M.  Baumes  admet  donc 
qiie  les  écoulements  urétraux  peuvent  être  produits  :  !•  par  un  chan- 
cre; 2"  par  un  virus  qui  n'est  pas  le  chancre,  mais  qui  donne  hcui 
des  accidents  que  je  viens  de  noter;  3"  par  une  irritation  ou  une  in- 
flammation qui  n'a  que  des  effets  symptomatiques.  M.  Ricord  pense 
que  M.  Baumes  est  arrivé  à  ce  résultat  par  des  idées  de  conciliation. 
Pour  moi,  je  pense  que  M.  Baumes  est  arrivé  par  un  très  long  chemin 
à  dire  tout  à  fait  le  contraii-e  do  M.  Ricord  ;  à  dire  qu'il  y  a  des  écou- 
lements de  l'urètre  sans  chancre  aucun,  qui  sont  virulents  et  capa- 
bles de  donner  lieu  à  des  accidents  syphilitiques  consécutifs.  Seule- 
ment ces  accidents  seraient  moins  fréquents,  moins  profonds.  Ainsi 
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l'éxiiténcè  de  la  btennorrhagie  virulente  est  prouvtk;  par  les  écrits  de 
seux  qui  n'y  croient  pas ,  comme  par  ceux  qui  Tadmettent  à  demi 
H  par  ceux  qui  l'admettent  complètement. 

iViiiteiiiént.  —  Il  doit  être  d'abord  préservatif.  Je  ne  pense  pas 
)ti*on  soît  jamais  obligé  au  coït  dans  des  circonstances  qui  doivent 
Ure  craindre  la  contagion  et,  encore  moins ,  quand  on  peut  se  croire 
iflsez  malade  pour  donner  une  bien norrhagie.  Le  coït  médiat  pourrait 
Ktre  toléré  quftnd  on  ne  fait  que  soupçonner  ;  c'est  certainement  un 
prëâervatif,  mais  qui  n'est  pas  infaillible  (!}.  Le  coït  qui  expose  le  moins 
est  celai  qui  peut  être  rapide ,  qui  ne  se  répète  pas  et  qui  est  complet  ; 
catùù  peut  espérer  que  l'éjaculation  entraînera  l'humeur  contagieuse 
qiri  a  pu  déjà  pénétrer  dans  l'urètre.  Pour  la  môme  raisoil,  il  y  aui*a 
an  graild  avantage  àuriner  immédiatement  après.  Ceci  ne  dispense  pas 
dés  lotilons  aussi  longtemps  prolongées  que  possible  avec  un  liquide 
Hgèreniënt  astringent.  Ceux  qui  ont  été  inoculés,  si  leur  mémoire  les 
éêrtbien,  vous  diront  qu'une  surprise,  une  négligence,  trop  de  coil- 
flahce  en  la  personne  avec  laquelle  ils  ont  eii  des  rapports ,  ti'Op  He 
JBtaips  passé  avec  elle,  la  fausse  honte  de  demander  les  moyens  d'tiik 
lavage  sufHsant,  ceux-là  vous  avoueront  qu'une  de  ces  circonstances 
a  feftisté  quatid  ils  ôht  été  infectés. 

Ccttlhfié  pour  le  chancre  on  a  voulu  appliquer  ici  la  rtiéthodé  abor- 
live.  Cette  métïiode  pourrait  réussir  au  début  de  la  fluxloh ,  avàlit 
rétablissement  de  Tinflammation  proprement  dite,  au  preVhier 
aigné  enfin  de  la  maladie.  Mais  le  temps  entre  le  coït  suspect  et  le 
dlHnit  de  l'inflammation  n'est  pas  toujoui-s  le  même ,  car  il  est  des 
orétriles  établies  après  vingt-quati-e  heures  de  l'application  de  là 
cause,  tandis  qu'il  en  est  d'autres  pour  lesquelles  il  faut  sept  jours 
avant  qu'elles  soient  caractérisées.  Or  alors  les  moyens  apparteHJAht 
I  cette  méthode  ne  peuvent  plus  être  abortifs;  ils  peuvent,  au  Con- 
traire, exaspérer  l'inflammation,  en  prolonger  la  durée  et  produh^e 
de  graves  accidents.  le  me  rappellerai  toujours  un  malade  dôhl  ta 
fetnme  absente  devait  arriver  peu  de  jours  après  qu'il  se  vit  pris  d^liné 
Metinorrhagie.  Il  me  demanda  un  moyen  certain  de  thire  avorter  cet 
Mmletn^t;  comme  je  né  pus  le  lui  promettre,  il  S'adressa  à  un  autre 
ootirrèrè,  ettîployâ  une  injection  urétrale  caustique,  laquelle  produisit 
une  inflammation  de  l'urètre  et  de  la  vessie  des  plus  graves,  deis  plus 
douloureuses.  Je  fus  appelé  (lour  doimer  des  soins  à  ce  malade  qui 
resta  att  lit  un  tnois,  pendatu  lequel  je  fus  obligé  d'employer  les  antl< 
phh^istiqbes  les  plus  énergiques. 

(1)  L^iatermédiaire  est  un  pelii  sac  lail  afcc  le  eœcum  des  agneavt.  Celte 
décoof  erle ,  qoi  par  «on  ulilité  mérilail  la  reconnaissance  publique ,  a  presque 
déshonoré  Condom ,  Tinventeur  anglais ,  lequel  a  laissé  son  nom  à  Tinvention  , 
mais  a  été  obligé  dVn  prendre  un  autre. 
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Gomme  pour  le  chancre,  si  Ton  pouvait  ^tre. consulté  au  rnooMst 
même  où  la  contagion  vient  de  produire  son  premier  effet,  et  si,  pour  k 
blennorrbagie,  on  pouvait  avoir  un  signe  prodomique,  on  agirait  n- 
tionnellement  et  sagement  en  détruisant  la  cause  sur  place  et  le  pn»- 
nmer  effet,  qui  est  alors  non  seulement  local ,  mais  très  borné.  1 
n'en  est  jamais  ainsi.  D*ailleurs  il  faudrait  que  la  surface  muqueos 
qui  vient  d'être  contaminée  fût  à  découvert  pour  que  l'application  tt 
n&ellement  topique,  directe  et  bornée  à  la  lésion.  Cela  peut  être  pov 
le  gland,  le  prépuce  et,  dans  certaines  circonstances,  pour  la  TÛn\ 
mais  pour  la  blenuorrUagie  la  plus  commune ,  pour  la  blennniilii|it 
urétrale,  oa  ne  saurait  se  promettre  une  application  aussi  mélbodiq^ 
aussi  directe,  et,  par  une  injection  irritante  pprtée  survies  pcûit$éi 
la  muqueuse  tout  à  fait  sains ,  on  peut,  très  bien  faciliter  l'eileaAi 
de  la  phlegmasie.  Ajoutez  que  poui:  ceux  qui  admettent  une  MeoMk 
rfaagie  virulente  et  avec  incubation,  le  traitement  abortif  est  un 
sais  et  même  une  pratique  toujours  dangereuse,  Le  sulfate  de  a 
était  autrefois  beaucoup  employé;  e*est  aujourd'hui  le  nitrate  d'a- 
gent Carmichaél  d*abord  en  Angleterre,  M.  Ricord^  puis  M.  Dilwf 
en  France,  ont  vanté  cette  métbode,  sur  laquelle  je  reviendrai. 

Pour  moi,  qu*il  y  ait  simple  soupçon  de  congestion  ou  d'inAft 
mation  commençante ,  je  conseille ,  bien  entendu ,  le  repos  dai^fl^ 
gaues ,  le  repos  du  corps ,  l'exclusion  des  aliments ,  des  boissonfi 
contiennent  des  principes  à  pouvoir  rendre  les  urines  irritanttfii 
pouvoir  exciter  et  échauffer  les  muqueuses  génito-urinaires.  M 
viennent  les  adoucissants,  les  bains,  les  boissons  délayantes, ni 
diète  non  trop  sévère  et  les  antiphlogistiques  plus  puissants,  les» 
gnées  générales  ou  locales ,  c'est-à-dire,  le  plus  près  possible  de  k 
muqueuse  enflammée.  Quand  le  sujet  est  jeune,  vigoureux,  etl'ii- 
flammation  très  vive,  très  douloureuse,  je  fais  d'abord  couler  le  sng 
et  je  hâte  ainsi  la  résolution,  qui  est  une  résolution  franche.  Je  n'a 
jamais  constaté  que  les  antiphlogistiques,  même  un  peu  prolongés, 
aient  été  pour  quelque  chose  dans  la  tendance  à  la  chronicité  qu'ont 
trop  souvent  les  bIennorrhagies.[J*ai  observé  tout  le  contraire;  j'ai  ut, 
en  effet ,  que  les  blennorrhagies  qui  s'éternisaient  le  plus  fadlenent 
étaient  surtout  celles  dont  on  avait  voulu  brusquer  la  terminaisQB, 
celles  qu'on  avait  d'abord  violentées  pour  les  faire  avorter. 

Quand  les  signes  du  déclin  apparaissent ,  quand  la  violence  de 
l'mflammation  est  moins  marquée ,  j'ai  recours  aux  antiblennorritt- 
giques ,  à  une  combinaison  de  cubëbe  et  de  copahu.  En  dernier 
lieu  et  quand  l'inflammalion  est  éteinte,  si  l'écoulement  persiste, 
j'en  viens  aux  injections.  Pour  ce  qni  est  du  rang  que  doit  avoir  ce 
moyen  direct,  je  suis  donc  tout  à  fait  de  l'avis  de  Swédiaur.  Je  préfère 
les  injections  astringentes  aux  injections  cautérisantes,  i^  quand  je 
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I  deroir  piiroduire  ce  dernier  efiet ,  je  me  sers  de  préférence  du 
ite  d'ar^nt  solide,  plus  facile  à  manier  que  la  solutiou  du  même 
le  crois  qu'il  y  a  un  grand  avantage,  dans  le  traitement  de  la 
norrhagie,  à  isoler  autant  que  possible  les  surfaces  enflammées. 
i,  dans  la  balanite^  dans  la  vulvite,  à  une  certaine  période  de 
i^Dite,  ion  peut  avec  un  linge ,  avec  de  la  charpie ,  de  la  ouate , 

ou  sans  enduit,  procéder  à  cet  isolement,  et  c'est  un  avan- 
réel.  Hais  il  n*en  est  pas  de  même  dans  Turétrite;  les  mèches, 
orps  étrangers  qu*on  a  voulu  laisser  séjourner  dans  l'urètre  n'ont 
qu'exaspérer  l'inflammation.  On  produirait  le  même  efiet  si  l'on 
ait  en  faire  autant  pour  le  vagin  des  femmes  étroites  et  pendant 
l'inflammation  est  à  son  apogée.  Le  traitement  de  la  blennor- 
ie  est  une  chose  trop  importante  pour  que  je  n'insiste  pas  sur  les 
âpes  qui  doivent  le  diriger,  et  pour  que  je  n'entre  pas  ici  dans  des 
ib  pratiques. 

I  méthode  abortive  se  présente  avec  ses  plus  grandes  prétentions, 
id  il  s'agit  de  la  blennorrhagie  urétrale,  car  elle  se  propose  : 
'atteindre  rapidement  Tinflammation ,  ce  qui  préviendrait  les 
lents  de  cette  maladie  ;  2''  de  neutraliser  le  virus,  de  le  détruire 
place.  Je  viens  de  faire  connaître  mon  opinion  sur  cette  méthode, 
I  les  généralités  du  traitement.  J'ai  dit  qu'elle  serait  rationnelle  et 
Ile  pourrait  être  efficace,  au  début  même  du  mal,  avant  l'établis- 
snt  de  l'inflammation,  au  moment  de  l'inoculation.  Or  le  chirur- 

n^assiste  presque  jamais  à  ce  début  C'est  alors  seulement  que 
Ucord  propose  cette  méthode  ;  elle  ne  serait  donc  applicable  que 
ides  cas  bien  exceptionnels.  M.  Debeney  la  généralise;  il  l'ap- 
De  à  toutes  les  périodes  de  la  blennorrhagie,  à  la  blennorrhée •  et, 
a  lui ,  aucune  môme  des  plus  chroniques  ne  résiste  quand  son 
lédé  a  été  bien  suivi  (1). 

ti  reproche  très  ancien,  très  général  et  presque  populaire  adressé 
injections ,  c'est  de  produire  des  rétrécissements.  On  a  répondu 
le  rétréci^ment  n'était  en  réalité  qu'une  urétrite  qui  s'était  trop 
lingée  ;  or  le  meilleur  moyen  d'éviter  cet  accident,  c'était  de  cou- 
court  à  l'inflammation,  de  la  faire  avorter  enfin.  Cette  réponse, 
e  par  M.  Bell  (2) ,  serait  sans  réplique  si  réellement  on  snppri- 
l'inflammation ,  si  seulement  ou  l'abrégeait.  Or  rien  de  moins 
Té.  Pendant  une  année  entière  j'ai  employé  les  injections  caus- 
it  contre  la  blennorrhagie,  et  une  seule  fois  j'ai  obtenu  une  gué- 
i  qui  n'a  exigé  qu'une  semaine  de  traitement  ;  dans  presque  tous 

CoiuûUraftofii  nouvelles  $ur  la  tnilhode  det  injecHone  eauiUquêi  éane  le 
^m^mt  de  la  blennorrhagie^  p.  3i. 

D.  Bdl  barnait  presque  uiiiqucinent  m  thérapeutique  âux  injections  qui, 
:«tnt  U  nulâdie,  la  mettaient  à  ï^ehn  des  accidents  (U  l*%  p.  283). 
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les  autres  cas  la  guérison  a  été  retardée,  et  trois  fois  rurétrile  a 
déterminé  d'un^i  manière  très  rapide  un  rétrécisseinent  (|i|i  ii)'«  forcé 
de  renoncer  aux  injections  pour  employer  les  antipblogi^tiqiies  Isi 
plus  soutenus,  les  plus  énergiques.  Un  de  ces  malles  a  fini  par  guérir 
fi  U  suite  d'une  dilatation  modérée  par  les  bougies  de  cvpe  jaune; 
l'autre ,  ennuyé  des  lenteurs  du  traitement ,  a  demandé  ^q  exeai; 
§ix  spnt  aqssi  sortis  avec  des  blennorrhées  que  je  n*ai  pvi  dompter, 
farnii  ces  dentiers,  il  doit  y  en  avoir  qui  ont  eu  des  rétrécisaenn^qts.  Oo 
Ya  me  dire  que  j'ai  opéré  à  tous  les  degrés  de  la  bleunorrhfigie,  ce  qui 
ç^t  vrai  ;  car,  sans  cela  ,  je  n'aurais  pas  par-devant  moi  un  nombre 
cqnsidérablu  d'observations.  Je  suis  persuadé  que  ceux  qui  vovidraieut 
n'employer  la  méthqde  abortive  que  lorsque  TmOainmation  n*^t  qu'à 
l'était  d'imminence,  je  crois  que  ceuv-là  l'emploieraient  bien  faremenl, 
^WT  h  raison  que  j'ai  déjà  dite ,  p^rce  qu'il  est  tpujoura  trpp  tard 
quand  nous  sommes  consultés.  Ce  que  je  dis  de  l'inilatnmatiqn  qu'on 
veut  prévenir,  je  puis  le  répéter  pour  l'infection  syphilitique  qu'on 
veqt  éviter;  encore  ici  on  arrive  presque  toujours  ts|rd.  Ainsi  j'aj  U 
Pf  rsuasioq  que  beaucoup  de  praticiens  qui  crpient  ii'op^r  qu*à  la 
première  période  de  la  blennorrbagip ,  opèrent  en  réalité  à  diverses 
période^,  et,  sous  ce  rapport,  leur  pratique  s'éloigne  bien  moins  qu'où 
ne  pense  de  pelle  de  M.  Debeney. 

Ainsi,  oe  que  je  reproche  à  la  méthode  abortive,  c'est  de  ne  pas 
faire  avorter,  c*est  de  faire  le  contraire.  Quant  au¥  Qrçhites,  aux  ab- 
ç^,  aux  arthrites,  aux  ophthahnips  qu'on  a  voulu  mettre  sur  le  compte 
def  injections  caustiques,  je  crois  qu'ici  on  a  assombri  le  tableau  et 
mâme  beaucoup,  bientôt  j'indiquerai,  d'après  Bf.  Rjcord  même,  les 
accidents  qu'il  avoue.  J'ai  déjà  dit  qu'une  injection  caustique  avait 
vipleu^ment  enflammé  l'urètre  et  la  vessie  dans  une  circonstance  qui 
compromit,  sinon  la  vie  du  malade,  du  moins  la  paix  de  son  ménage 
C'est  d'ailleurs  là  |e  plus  grave  apcidcnt  aigu  observé  par  q^oi.  Mlis, 
les  ^cpidents  les  plus  fréquents,  les  plus  redoutables  ne  sont  pas  pii- 
lUitifs,  ils  sont  tardifs;  ce  sont,  je  le  répète  encQfe,  les  rétrécisse- 
ment^. Il  pst  évident  qu'une  inembrane  muqueuse  cautérisée,  brûlée* 
subira  une  solution  de  contumité,  une  espèce  d'ulcération  doqt  taré* 
ps^ration  se  fera  toujours  pi  us  ou  moinsau  détriment  (les  diamètres,  de  |) 
souplesse  du  canal.  Ce  qui  a  trompé  les  personnes  dp  boni\e  foi  sur  l'ef 
ficacité  des  injections  caustiques,  c'est  que  réellement  après  la  douleur 
et  les  effets  instantanés  de  ce  moyen,  il  y  a  suppression  de  l'écoule- 
ment, suppression  d'un  symptôme  de  la  maladie.  Uai$  on  n'a  pas  sup- 
primé pour  cela  l'urétrite,  on  l'a  rendue  sèche,  voilà  tout;  elle  ne 
sera  ainsi  que  passagèrement,  provisoirement.  Or  l'injection  caustique 
n'est  pas  le  seul  moyen  qui  sèche  ainsi  une  blonnorrhagic  ;  on  f>cnt 
obtenir  le  même  résultat  par  tous  les  moyens  cner|[tques  appartenant 
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à  la  thérfipeaUque  raisonnée  au  nom  de  la  blennorrhagie.  Ainsi  {e 
copahu  produit  souvent  cet  effet,  le  cubèbe  aussi,  et  j*ai  supprimé  plus 
d'une  blennorrhagie  par  une  application  de  sangsues  au  périnée.  Maiç, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  y  a  des  retours,  et  ce  sont  cej 
retours  qu*il  faut  noter,  qu'on  doit  savoir  avouer,  si  Ton  veut  être  iitile 
à  la  science. 

D'ailleurs,  voici  comment  procèdent  MM.  Debeney  et  Ricord.  Le 
premier  praticien,  dans  un  cas  qu'il  a  intitulé  blennorrhagie  (wec  irri- 
tation d^  col  vésical  (1) ,  employa  la  formule  suivante  : 

Azotate  d'argent  cristallisé  ....      4  grammes. 
&a  4ûtillée 30  grammes. 

Selon  M.  Debeney,  le  chirurgien  fera  lui-même  T injection.  Il  procé- 
dera ^'abord  à  un  lavage  du  canal  pour  que  le  muco-pus  n'enipêche 
pas  l'action  directe  sur  la  muqueuse;  ce  lavage  sera  fait  avec  la  solu- 
tion d'azotate  d'argent  h  la  dose  ordinaire  d*un  trentième  ;  on  laisse^ 
échapper  le  liquide.  On  fait,  immédiatement  après,  une  autre  injection 
qu'on  retient  epviron  une  minute  dans  le  canal,  si  Ton  veut  aghr 
profondément.  Selon  M.  Debeney,  on  fait  progresser  le  liquide  par 
des  pressions  avec  les  doigts,  lesquelles  sont  dirigées  vers  la  racine  de 
la  verge. 

Voici  la  formule  de  M.  Ricord  et  sa  manière  de  procéder  : 

Azotate  d'argent 1  gramme. 

Eau  distillé^ 30  grammes. 

Le  malade  est  assis  sur  le  bord  d'une  chaise;  la  verge  est  légère-^ 
ment  tendue,  et  l'extrémité  de  la  seringue  introduite  dans  le  canal.  On 
presse  sur  les  lèvres  du  méat  afin  de  les  appliquer  exactement  siir  la 
canule.  L'injection  sera  brusque;  on  surprend  ainsi  la  muqueuse,  aii* 
tremenl  l'urètre  pourrait  revenir  sur  lui-même  et  s'opposer  à  la  pro- 
gression du  liquide.  La  moitié  du  contenu  de  la  seringue  suffit  pour 
que  tout  îc  canal  soit  humecté.  On  avertira  le  malade  des  sensations 
qu'il  doit  éprouver,  car  il  pourrait  attribuer  aux  progrès  de  la  maladie 
De  qui  n'est  qu'une  conséquence  passagère  du  traitement.  Il  éclate  de 
rives  douleurs  après  cette  injection,  l'écoulement  augmente,  une 
sihalation  séreuse,  séro-sanguinolente  ou  sanguine  se  fait  à  la  sur- 
Ikce  de  la  muqueuse;  elle  est  bientôt  remplacée  par  la  sécrétion 
l'un  pus  phlegrooneux ,  formant  bouchon  dans  l'urètre.  La  pre^ 
mîère  émission  d'urine  est  excessivement  douloureuse;  les  douleurs 
sont  au  maximum  dans  la  portion  de  l'urètre  qui  correspond  au  gland. 
Le  jet  d'urine  peut  affecter  toutps  les  variétés  de  formé  qu'on  observe 

.1^  Brochure  I  p4 17. 
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dans  les  rétrécissements.  Les  doalears  peuvent  être  amoindries  âfot 
fait  uriner  les  malades  la  verge  plongée  dans  Veau  fraîche  et  s'ibn 
font  pas  des  efforts.  Ces  accidents  cessent  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Si  l'exhalation  sanguine  et  la  suppuration  persistent,  les  iiqectioiiB  m 
seront  répétées  qu'après  la  disparition  de  ces  synaptôines. 

Chez  certains  malades,  la  blennorrhagie  cesse  brusquement  aprisk 
sortie  de  quelques  globules  de  muco-pns  très  épais  ;  cbesd^uticSili 
guérison  est  précédée  de  la  sortie  d'un  mucus  filant  qui  disparaît  bi» 
tôt.  Quelquefois  le  muco-pus  verdàtre  reparaît  ;  ou  doit  s'attendre  al» 
à  la  persistance  de  la  blennorrhagie. 

Si  le  traitement  abortif  échoue,  on  voit,  au  troisième  jour,  quelei» 
ractères  de  la  blennorrhagie  se  reproduisent  ;  ce  temps  de  féfkfâ 
quelquefois  plus  prolongé,  et  il  se  passe  ainsi  cinq,  six  jours  saDsqM 
réooulement  reparaisse.  Ce  sont  ces  cas  qui  ont  le  plos  oontrOnél 
faire  croire  à  une  guérison  complète,  quand  il  n'y  avait  de  suppriaî 
qu'un  élément  de  la  maladie,  le  muco-pus.  Mais. l'observateur  attoill 
qui  suit  ces  malades  et  qui  les  interroge  avec  soin,  apprend  tm 
qu'il  reste  dans  l'urètre  des  modifications  <]|e  la  sensibilité,  une  chakv 
insolite,  surtout  au  moment  de  l'émission  des  urines,  quelquefois  ifi 
une  véritable  douleur,  ou  bien  un  prurit,  et  les  besoins  d'uriner  ml 
plus  fréquents  ;  l'obser^'ateur  constate  enfin  que  l'urétrite  peniri^ 
qu'il  reste  une  btenmrrhagie  sècke  qui  reprendra  bientôt  tous  lest 
tères  de  la  vraie  blennorrhagie. 

C'est  quand  Técoulement  revient  qu'on  répète  l'injection,  si  ioÊt 
fois  elle  n'a  pas  perdu  crédit  auprès  du  praticien  ou  du  mahfe 
H.  Ricord  avoue  que  cette  méthode  peut  déterminer  des  lipotbjinia. 
des  syncopes,  une  hémorrhagie,  une  rétention  d'urine.  Ajoutes  tcdi 
la  douleur  qui  éclate  au  moment  de  l'injection,  et  déjà  les  incooTé- 
nients  d*une  pareille  méthode  ne  seront  plus  douteux. 

Ce  qu'il  faut  bien  savoir,  c'est  que  la  méthode  abortive  de  M.  Ri- 
cord ne  se  compose  pas  seulement  d'injections  plus  ou  moins  causti- 
ques, car  ce  praticien  y  joint  les  balsamiques,  dont  je  vais  paite 
bientôt  ;  or,  comme  ces  balsamiques  sont  donnés  à  haute  dose,  conuK 
ces  moyens  sont  très  énergiques,  qu'ils  peuvent,  à  eux  seuls,  guérir 
rapidement  les  blennorrhagies,  on  comprend  que  ceux  qui  ont  con- 
fondu les  faits  de  H.  Ricord  avec  ceux  de  H.  Debeney  dans  une 
même  statistique  ont  fait  preuve  d'une  ignorance  complète  des  r^ 
les  plus  vulgaires  de  la  véritable  numération  médicale. 

Étudions  maintenant  les  balsamiques. 

Ici  il  faut  mettre  en  première  ligne  le  copaho.  C'est  une  oléo-i^ia^ 
qui  découle  d'un  arbre  d'Amérique  des  Antilles,  et  qu'on  cuHiveeii- 
coreailleui*s.  M.  Guibourt  préfère,  pour  l'administration  intérieurcJe 
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opahu  deCayenue.  Il  peut  être  administré  depuis  la  dose  de  10  goût- 
es par  jour  jusqu'à  celle  de  2  onces.  Pur  et  liquide,  le  copahu  a  une 
idion  prompte  et  énergique  ;  mais  le  dégoût,  les  renvois,  les  vomisse- 
Dents,  ont  obligé  les  praticiens  à  avoir  recours  aux  correctifs,  aux 
idjuvants,  afin  de  le  faire  tolérer  par  Testomac.  On  a  donc  solidifié  le 
»pahu  avec  la  magnésie  pour  en  faire  des  pilules;  on  l'a  renfermé 
Isns  des  capsules.  Les  pilules,  très  dures,  sont  difficiles  à  digérer  et 
mit  quelquefois  rendues  entières  par  les  selles.  Les  capsules  ont  quel- 
qpttws  cet  inconvénient.  D'ailleurs,  sous  cette  forme,  il  est  difficile 
d'administrer  de  fortes  doses  de  copahu,  à  moins  de  multiplier  consi- 
dérablement le  nombre  des  pilules  ou  capsules,  ce  qui  serait  au  préju- 
de  l'estomac.  La  potion  est  la  forme  la  plus  sûre,  mais  il  faut  en- 
ici  des  correctifs  ;  je  vais  les  indiquer  par  des  formules.  La  plus 
■âltbrc  est  celle  de  Cbopart  : 

Cop^Q M  grammes. 

.  .                   Alcool  rectifié .  (M)  grammes. 

Sirop  de  baame  de  Tola 00  grammes. 

^^                     Eaa  de  menthe  poif  rée 60  grammes. 

Eau  de  fleurs  d'oranger 60  granmies. 

Alcool  acétique 8  grammes. 

Malgré  ces  correctifs,  il  est  des  malades  qui  ne  peuvent  supporter  le 
■éipabu  ainsi  administré.  J'en  ai  vu  cependant  qui  la  prenaient  sans 
Hpogoance;  un  d'entre  eux  en  était  presque  gourmand.  On  donne 
[^Ife  potion  par  cuillerées,  de  2  à  6  par  jour. 
^  A  l'Mpital  du  Gros-Caillou  on  se  trouve  fort  bien  de  la  formule  de 
■.  Gimelle,  que  voici  : 

Copahu 12  grammes. 

Cubebe '  .      8  grammes. 

Vin  aromatique 125  grammes. 

A  prendre  en  uoe  seule  fois,  après  avoir  fortement  agité  la  fiole. 

Le  vin  aromatique  est  là  pour  préveniries  vomissements. 

On  a  aussi  donné  le  copahu  en  lavement  d'après  la  formule  suivante  : 

Copahu 22  grammes. 

Jaune  d^œuf n**!. 

Extrait  gommeux  dépuré.  ...      tf  centigr. 
£au 192  grammes. 

A  carder. 

Avant  le  lavement  au  coi>ahu,  on  devra  administrer  un  lavement 
pie,  pour  vider  Tiiitestin. 


Quant  à  moi^  j^  oomUiie  le  copahu  ayec  le  c|ibèl|B  di  1%  muiim 
suivant^: 


Copain itt 

Gd>ébe 9 

FncTw  de  ■Mlhc, 4.  ■. 

Faitat  ••  a.  «n  élcGtMinife  amante  gnwiMS  è  pnaidrieai 

\jà  loalade  fait  lui-ménie  des  bols  qu'il  revêt  d^  pa|ii  p^ffla^.  H  g 
ordiiMiireaieDt  guéri  après  avoir  épuisé  deuK  fois  petleqiK|Dtit^  d'Â^ 
tuaiie,  surtout  s'il  a  été  conveuaÛement  préparç  pnf  \fs  monN  II 
j'jqdiquerai  bienUU. 

Il  est  d^  pratîcieiis  qui  commepcent  par  de  pertes  dfl^  âa^nll 
e(  relèvent  leut^roent,  progressivement  à  d^  doses  qui  f|e  MR^  JMI 
ijrès  fortes.  Ce  mode  d'administration  est  moiu^  elfiçtfi^  fi(|  |^  |j||| 
promettant  pour  le  tube  digestif. 

Les  malades  i^iixquels  on  vient  d'administré  Ip  pp{M|hu  sont  pm 
d'abord  d'une  soif  très  vive,  ils  ont  une  séchfiriafie  tsèsmarqoëe  àb 
gorge;  il  boivent  abondamment  de  tisane,  pu  d'une  autre  boisMM.1 
faut  les  modérer  sous  ce  rapport,  afin  que,  rendant  moins  souvent  loîi 
urines,  celles-ci  soient,  pour  ainsi  dire,  plus  balsamîquç;,  plus  iofrif 
gnées  des  principes  que  le  sang  leur  transmet.  Ce  ne  sont  pas  là  hî, 
seuls  effets  du  copahu  :  quelquefois  il  agit  sur  l'estomac  et  r|nterà|.{ft 
manière  à  provoquer  des  vomissements ,  lesquels  Arrivent  p|di| 
plus  tard  et  sont  dus  à  une  autre  inodification  de  resfomac  que  (S 
dont  j'ai  déjà  parlé,  et  qui  peuvent  être  attribués  au  d^oùl,  tandis  A 
ceux-ci  seraient  plutôt  Teffet  d'une  irritation  du  ventiicule.  Des  ^ejb 
ont  lieu  aussi;  elles  sont  quelquefois  assez  copieuses  pour  constitiif 
une  superpurgation.  On  a  observé  aussi  des  vomissements  et  ds 
selles  en  même  temps,  de  manière  à  simuler  des  accidents  clioléri- 
formes.  Quelquefois,  au  contraire,  il  y  a  constipation.  Il  peut  amrer 
enfin,  et  ceci  est  plus  heureux,  qu'il  ne  s^  psijkse  rien  d'insolite  da 
côté  des  voies  digestives.  Dans  les  trois  cas,  la  |>leui;orrhs)gie  p^iit  éfre 
supprimée  et  môme  rapidement.  Mais  ce  résultat,  il  faut  en  convenir, 
est  plus  fréquent ,  plus  complet  quand  les  voies  c^igestives  ont  Uen 
toléré  le  copahu. 

On  a  voulu  expliquer  le  mode  d'action  de  cette  substance.  L'éook 
française,  en  majorité,  a  attribué  la  guérison  à  un  déplacement  d'ooe 
irritation  qui  se  serait  portée  de  l'urètre  dans  le  canal  Intestinal.  L'é- 
cole italienne  ne  voit  dans  le  copahu  ni  irritant  ni  sp<*cifique,  c'est 
un  hyposthénisant  anliphlogistique;  et,  au  lieu  d'accélérer  le  pouls,  de 
lui  donner  plus  de  foraî,  comme  on  le  dit  généralement,  le'copibu, 
au  contraire,  ralentit  et  affaiblit  le  pouls.  Selon  M.  {U|M)fd,  il  y  a  iifl 
élément  du  copahu  qui  passe  dans  le  sang,  va  dans  les  (eÎQS,  leigujrii 
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aloi9  aécrèteiit  une  urine  ayant  des  propriétés  médicatrices  qui  agis- 
leiit  quand  ellea  passent  par  Turètre  sur  la  muqueuse  qui  se  trouve 
ainsi  avantageusement  modifiée. 

Peu  importe  le  mode  d'action  et  TexpUcation  ;  ce  qu'il  faut  retenir, 
c'est  que  le  copabu  est  le  plus  puissant  des  antiblennorrliaglquei; 
s'il  n'est  pas  plus  souvent  employé ,  c'est  qu'il  est  réellement  antipa- 
thique à  beaucoup  de  malades ,  auxquels  il  inspire  un  dégoût  insur* 
montable. 

11  y  a  u|i  accident  dont  je  n'ai  rien  dit  encore  et  qui  pourrait  trom- 
per 1^  jeune  praticien  ;  il  se  passe  du  côté  de  la  peau  :  c'est  quelquefpis 
un  éry^b^i^^f  une  variété  de  roséole,  ou  une  urticaire.  On  observe  plus 
ff^eiQiqent  ces  eifets  du  copalni  nu  printemps  et  en  automne.  Dans 
le  plus  grand  i]ombre  des  cas,  cette  éruption,  qui  varie  selon  les  in- 
(liviçlus,  est  très  simple  et  disparait  rapidement;  cependant,  comme  il 
c$t  pFûuvé  qu'elle  ne  favorise  pus  la  guérison  de  la  blennorrhagie, 
qu'elle  aggraverait  plutôt  celle-ci,  on  fera  bien  alors  de  supprimer  le 
ODpaliUf  de  laisser  reposer  le  malade,  auquel  on  donnera  pendant 
qufslque  temps  une  boisson  acidulée,  avant  de  le  soumettre  (i  uti  autre 
llitiblenuorrbagique.  Le  copabu  -combiné  avec  le  cubèbe,  d'après  la 
fQri)>^le  quQ  j'ai  fait  connajtre  tantôt,  produit  très  rarement  ces  érup* 
tjpnâ  de  la  peau. 

Le  cubèbti  est  une  variété  de  poivre  qu'on  met  en  poudre,  la(|ueile 
Mppelle  un  pep  l'odeur  du  copabu,  dont  la  saveur  est  chaude, 
>iquante,  et  un  peu  amcre.  Gomme  je  l'ai  déjà  dit,  je  mélesoqveni 
^ette  poudre  au  copabu  pour  en  composer  un  électuaire.  On  a  fait 
ftassi  un  extrait,  on  l'a  infusé.  Hais  c'est  en  poudre  que  ce  poivre  est 
e  plus  fréquemment  administré.  On  donne  deux  paquets  de  dix  et 
|uelquefois  de  vingt  grammes  par  jour.  Uuand  on  l'élève  à  la  dose  de 
|aarante  grammes,  mieux  vaut  diviser  la  poudre  en  trois  paquets. 

1^  pubèbe  ne  soulève  pas  l'estonuic,  n'inspire  pas  de  la  répugnance 
:!onirae  le  copabu;  il  produit  moins  souvent  des  vomissements  i^t  sur- 
tout  ne  purge  pas.  Il  a  même  un  effet  contraire  à  ce  dernier;  il  con- 
Uipe.  Quelquefois  l'estomac  est  tonifié,  l-appctit  devient  vif  et  la  nutri- 
tion plus  active;  il  est  très  rare  qu'il  produise  des  éruptions  cutanées 
comme  celles  du  copabu. 

On  p^6t  le  paquet  de  poudre  dans  un  demi-verre  d'infusion  de  tillei|| 
Bi  de  reui]le§  d'oranger,  ou  bien  on  l'enveloppe  dans  du  pi|in  à  pa- 
clieter,  ou  bien  enfin  on  peut  rincarcérer  dans  des  capsules,  en  faire 
lies  dragées. 

Je  dois  dire  maintenant  ma  manière  de  procéder  quand  j'ai  à  (rai* 
ter  uneblennorrbagip.  Je  commence  toujours  par  les  autipblqgisMqu^ 
que  je  gradue  selon  la  période  et  Tintensitéde  la  blennorrbagie.  Ainsi, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  j'admjnistvp  4'ahord  des  tl^iillf 
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une  tisane  adoucissante,  et  je  recommande  le  r^os.  Si  le  sujsittl 
vigoureux,  sangu'm,  si  la  blennorrliagie  6st  intense,  dookMiieiitt,  wm 
érections  fréquentes ,  j*ajoute  une  émission  sanguine»  Cesl  oïdiarin- 
ment  une  application  de  vingt  sajigsues  an  périnée.  U  arrive  tpÀ- 
quefois  que  ces  moyens,  aidés  d'un  régimedouz.soffisént,  c'erirè^ 
qu'après  liuît  jours  de  leur  emploi,  le  déclin  de  la  blennorriagiefli 
évident  Si  l'écoulement  perriste,  j'en  viens  aux  antiblennorringpqM 
indirects,  au  copahu  ou  au  cubèbe,  mais  le  plus  souvent  k une coh 
binaison  des  deux ,  à  l'électuatre  dont  j'ai  déjà  donné  H  forarit 
Après  le  repos,  les  Iwins  seuls  ou  aidés  des  sangsues.  Cet  antibh— 
riiagique  agit  très  rapidement  et  très  énergiqnement  ;  il  est  eiM' 
mement  rare  qu'il  produise  sur  le  col  de  la  vessie  ces  eflëts  qfm 
observe  quand  il  est  employé  sans  aniipMogistiques  préalables, eto 
qui  sont  marqués  par  des  envies  fréqij^tes  d'nriner,  par  des  nrii» 
rougeàtres,  quelquefois  sanguinolentes ,  ou  par  une  rétention  plnoi 
moiqs  c<Mnplète  de  ces  mêmes  uriues. 

Jamais  je  n'en  viens  du  premier  coup  aux  injections  ;  cenHmnn'tfk 
ismployé  par  moi  qu'en  troisième  lieu ,  c'est-k-dire,  quand  les  «t* 
jAilogistiques ,  quand  les  antiblennorrhagiques  indirects  n'ont  p 
complètement  fait  cesser  l'écoulement  ;  alors  seulement  je  permets éi 
injections  non  caustiques,  mais  astringentes.  Je  me  sers  besucoif 
alors  de  la  formule  suivante  qui  est  très  ancienne,  très  peu  en  npfil 
avec  les  principes  de  la  chimie ,  mais  qui  est  excellente  au  poûà 
vue  pratique  : 

Eau  de  rose 150  grammes. 

Sous-acéUle  de  plomb 50  cenligr. 

Sulfate  de  ûdc 50  centigr. 

Au  moins  deux  ÎDJections  par  Jour,  quelquefois  quatre  par  jour. 

Quand  j'ai  recoui*s  à  l'azolate  d'argent,  c'est  en  général  comme 
astringent,  et  alors  je  préfère  la  formule  suivante  : 

£au  de  rose 900  grammes. 

Azotate  d'argent 2  décigr. 

Si  je  désire  me  servir  du  nitrate  d'argent  comme  caustique»  je  pR* 
fere  l'état  solide,  et  je  me  sers  d'un  porte-caustique  droit  pour  la  pn- 
mière  portion  de  Turètre ,  et  du  porte-caustique  de  H.  Lallenmai 
pour  les  portions  membraneuse  et  prostatique.  Je  n*en  vieus  à  ce 
moyen  que  dans  l'état  chronique,  quand  j*ai  lieu  de  croire  que  h 
blennorrhagic  s'est  cantonnée  sur  un  point  limité  de  Turètre.  Oe 
nombreuses  applications  de  la  méthode  de  traitement  que  je  viem 
d'exposer  ont  été  faites  par  moi  et  à  mon  hôi)ital  et  en  ville  ;  elle 
me  permettent  de  soutenir  que  ses  résultats  sont  et  plus  certains  et 
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même  pliis  rapides  que  ceux  qu'ont  pu  fournir  les  méthodes  qui  ont 
affiché  la  prétention  de  marcher  beaucoup  plus  vite.  Dans  tous  les  eas^ 
il  est  focile  de  voir  que  ma  méthode  n'a  ni  les  hiconvénients  ni  les 
dangers  des  méthodes  dites  abortives. 

Il  est  un  phénomène  bien  impatientant  pour  le  malade,  et  dont  j'ai 
parlé  dans  la  synptomatologie,  c'est  la  cordée^  cet  état  de  roideur  de 
l'urètre  qui  ne  lui  permet  pas  de  suivre  les  corps  caveineux  pendant 
rérection.  Ce  sont  alors  les  érections  elles-mêmes  qui  sont  très  doulou- 
reuses. Encore  [ici,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  premi€^  et 
le  meilleur  moyen  c'est  une  application  de  sangsues  au  périnée.  Yien« 
nent  ensuite  les  calmants  proprement  dits,  l'opium,  le  camphre,  la 
jusquiame.  On  combine  souvent  les  deux  premiers  moyens  ainsi  : 

Ciinphre tt  décigr 

fistfait  d*j>piani 6^  décigr. 

Jaune  d'œuf. n*"!. 

Efu 160  grimnies. 

Pour  un  lavement. 

On  préfère  en  général  les  pilules  suivantes  : 

Camphre de  10  à  30  cenligr. 

Extrait  d'opium de  2 1/2  à  S  centigr. 

Mucilage q.  s. 

Une,  deux  ou  trois  pilules  par  Jour,  en  commençant  après  midi. 

On  peut  aussi  administrer  à  l'intérieur  30  ou  40  gouttes  de  lauJa- 
oum ,  au  moment  du  coucher,  ou  quand  les  premières  érections  ont 
lieu. 

B.  Bell  a  quelquefois  administré  avec  succès  la  jusquiame  noire 
quand  l'opium  avait  échoué.  Il  a  donné  depuis  un  grain  d'extrait 
JQsqu'à  huit  grains,  trois  fois  le  jour.  B.  Bell  ajoute  qu'il  est  arrivé  à 
Cette  dernière  dose  après  avoir  accoutumé  le  malade  à  ce  remède  pen- 
dant quelques  semaines  (t.  1",  p.  246).  Mais  si  pendant  ces  quelques  se» 
lHaiues  le  malade  a  souffert  de  la  coi^dée,  je  crois  qu'il  eût  été  préfé^ 
itd>le  de  passer  à  un  autre  moyen.  On  a  employé  aussi  une  foule  de 
topiques.  J'ai  une  fois  réussi  à  calmer  une  cordée  avec  érection  très 
clouloureuse  par  des  onctions  mercurielles  sur  le  trajet  de  l'urètre  au- 
devant  des  bourses.  Je  laisse  une  couche  épaisse  d'onguent  sur  la 
Vergd  après  les  frictions.  On  peut  appliquer  des  compresses  trempées 
4aus  moitié  eau  fraîche,  moitié  laudanum  ;  on  couvrira  ainsi  la  verge, 
le  scrotum,  le  périnée.  L'eau-de-vie,  l'huile  camphrée,  ont  été  ap- 
pliquées de  la  même  manière ,  ainsi  que  l'eau  blanche.  Quand  il  n'y 
%  quérection,  quand  il  n'y  a  qu'un  spasme  qui  complique  l'urétrite 
%apcrûcie\le  ,  ces  moyens  réussissent.  Mais  quand  la  cordée  dépend 
f]*une  inflammation  qui  gagne  les  tissus  recouverts  par  la  muqueuse, 
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qtinnd  déjÀ  île  la  lymplie  plastlquR^o  réiiand  dAtië  lé  iiteu  éeliutiitk^, 
les  tinilspasiuodiques,  les  calmants  pris  dans  la  classé  dé^  ttioVén^  que 
je  viens  d'indiquer  échouent.  Il  faut  alors  en  venir  titix  antiphtogisti- 
ques  proprement  dits,  aux  saignées  locales  et  quelquefois  à  lA  Saignée 
du  bras,  surtout  si  le  sujet  est  jeune,  vigoureux,  pIétliorîi|ue. 

Dans  tous  les  cas,  on  devra  insister  sur  Phygiène,  ditninuer  la  quan- 
tité des  alimeiits,  les  choisir  parmi  ceux  qui  n*excitent  pas.  On  devra 
recommander  au  malade  de  ne  pas  Irop  se  couvrir  quand  il  sera 
couché,  de  taire  alors  quelques  lotions  fraîches  sur  la  vecge.  Qu^li|ue- 
feis  le  malade  calme  les  érections  en  se  levant  et'iloàrcUatit  pieds 
tliis  Hur  le  sol  non  parqueté. 

§  2.  —  Blennorrhée. 

PourSwédiaur,  la  blennoivhée  serait  Técoulement  passif  (/7uxfi.«^- 
Bitus)^  comme  la  bleunon^hagie  était  l'écoulement  actif,  inflammatoire. 
Tout  en  acceptant  la  dénomination  de  Swédiaur,  parcïe  qu  elle  est  la 
plus  usitée,  je  ne  puis  lui  conserver,  au  moins  pour  la  généraliié  des 
cas,  le  sens  que  lui  donne  le  syphiliographe  anglais,  parce  que,  dios 
mon  opinion,  la  blennorrhée,  c'est-à-dire,  Fécoulement  qui  survieut 
en  général  apk*ès  récouleitient  blennorrhagique ,  ou  qui  le  continue, 
et  qui  est  plus  muqueux  et  moins  abondant,  écoulement  qui  per- 
siste ou  qui  cesse  momentanément  pour  revenir  encore ,  eoiin  oet 
état  qu'on  a  appelé  suintement  îwbîïuel ,  goutte  militaire  ^  pour  moi 
cela  n'est  autre  qu'une  inflammation  chronique  de  Turèlre  avec  oa 
sans  la  complication  d'une  inflammation  analogue  daiis  les  annexes  de 
l'urètre.  On  a  pu  voir,  dans  l'énoncé  de  mon  opinion,  que  j'avais  étilé 
d'être  absolu;  car  il  peut  s'établir  des  suintements  sans  blennorrliagie 
préalable,  c'est-à-dire  sans  écoulement  aigu,  et  je  ne  voudrais  pasikict 
l'écoulement  passif  ou  du  moins  tout  à  fait  indépendant  d'une  urélHIl 
actuelle  ou  déjà  éteinte.  Pour  certains  auteurs,  l'écoulenient  oôM 
d'être  blennorrhagique  et  devirînt  suintement  quand  il  n'est  plus  ciNI* 
tagieux  ;  et  pour  d'autres ,  c'est  quand  il  n'est  plus  trouble,  quand  il 
devient  transparent,  gluant  comme  du  mucus.  Hais  on  sali  cooiMm 
sont  infidèles  les  moyens  de  constater  la  contagion  d'un  écimlelMM 
urétral,  et  quant  à  la  transparence,  à  son  état  muqueux ,  il  est  d*ok- 
servation  que  ce  caractère  peut  changer  d'un  jour  à  Taulre.  En  eRM, 
la  goutte,  qui  aujouixl'hui  sera  transparente,  muqueuse,  pourra  de- 
main être  opaque  et  plus  ou  moins  purulente,  et  cela  sous  TinflueiNt 
du  moindre  écart  de  régime.  D'ailleurs  l'idée  qu'on  doit  se  fkire  de  h 
blennorrhée  sera  mieux  comprise  quand  j'aurais  exposé  ses  causes. 

Causes. — Selon  moi,  la  principale,  la  plus  fréquente  cause  du 
suintement  est  la  permanence  de  l'urétrite  qui  produisait  récoulemeni 
bleimorrhagique ,  mais  avec  le  caractère  de  chronicité.  La  bleniMMr- 


rhée  seinil  dohc  une  blminorrhagie  chmniquê.  En  t^fOà,  qUahd  â|)rès 
quarante,  cinquante  jours  récoulemerït  blennorrhagîque  ne  cesse  pas 
on  cesse  pour  se  reprodnire,  l'état  chronique  est  à  craindre.  Alors,  si 
Ton  observe  bien  et  le  malade  et  ce  qui  Tentoure ,  oii  trouve  que  Mi 
tempérament  est  lymphatique  ou  bilieux  ;  ou  bien  il  y  a  en  lui  un  vice 
serofuleuK,  rhumatismal,  dartreux  ou  syphilitique.  M.  Cazenave  fait 
une  large  part  à  la  syphilis  dans  l'étiologie  de  la  blennorrhée  ;  selon  lui, 
tous  ces  écoulements  peu  abondants  qui  se  perpétuent,  qui  se  t*épètént, 
sont  dus  à  une  disposition  morbide  laissée  par  le  virus  qui  a  tbuché 
l'urètre;  les  blennorrhées,  enfin,  ne  sont  autres  que  des  restes  d'une 
biennorrbagie  virulente  non  entièrement  guérîe.  Quand  on  ne  peut 
supposer  aucune  diatlièse  ou  vice  particulier,  on  trouve  que  le 
malade  ne  s'est  pas  soumis  aux  règles  de  l'hygiène  pendant  le  trai- 
tement, le  déclin  de  la  blermorrliagie  ;  il  n'a  pu  garder  le  repoâ 
nécessaire,  il  n'a  su  s'abstenir  de  certains  aliments,  de  certaines 
boissons;  il  n'a  pas  voulu  s'éloigner  des  femmes  et  a  abusé  des 
plaisirs  solilah'es.  Parmi  les  blennorrhées  que  J'ai  traitées  en  ville,  j*en 
eompte  beaucoup  que  je  puis  attribuer  à  la  présence  d'une  compagne 
auprès  de  laquelle  le  malade  ne  pouvait  pas  toujours  rester  Insen- 
sible ,  et ,  dans  mon  hôpital ,  j'ai  pu  savoir  que  les  malades  les  plùâ 
jeunes  qui  avaient  des  écoulements  opiniâtres  étaient  enclins  à  la  mas- 
turbation. H  ne  faut  pas  omettre ,  dans  l'étiologie ,  l'abselicè  de  toute 
thérapeutique  ou  un  traitement  mal  dirigé.  En  parlant  de  celui  de  la 
biennorrbagie,  j'ai  signalé,  comme  cause  d'urétrite  chronique,  le 
traitement  dit  abortif,  parce  que,  selon  moi,  c'est  celui  qui  fait  le 
moins  avorter  et  qui  prolonge  le  plus  la  maladie  qu'on  veut  guérir. 

Si  l'on  jette  un  coup  d'oeil  général  sur  ces  causes,  on  trouve  qu'elles 
sont  de  deux  ordres  :  les  unes  dialhésiques ,  les  autres  irritantes.  Le^ 
premières  sont  celles  qui  impriment  un  caractère  de  chronicité  et  de 
spécificité  qui  les  rend  extrêmement  rebelles  au  traitement.  Ce  sont 
àiors  des  cas  compliqués ,  car  il  y  a  eu  d'abord  l'élément  inflamma- 
toire auquel  a  été  ajouté  l'élément  rhumatismal,  dartreux,  strumeux 
ou  syphilitique.  On  prévoit  déjà  ici  les  embarras  de  la  thérapeutique, 
kquelle  sera  surtout  en  défaut  si  la  complication  a  sa  source  tlans  là 
constitution  même  de  l'individu.  Ainsi  il  est  des  sujets  h  dispositions 
Citarrhales,  à  écoulements,  sans  provocation  aucune,  par  les  Ol^llles, 
le  nez,  les  yeux,  qui ,  une  fois  atteints  de  blennorrhitgie ,  ne  voient 
plus  la  tin  de  l'écoulement.  Ce  sont  ces  malades  qui  peuvent  âVoir  des 
Mtn/em^^  d'emblée,  c'est-à-dire,  des  blennoiThées  qui  n'ont  pas  été 
préftlablement  des  blennorrhagies. 

Mégpe  «t  cariietère*  Aiiiitonilqtieai.  — Je  crois  avoir  établi 
que  le  siège  premier  de  la  biennorrbagie  était  au  commencement  de 
l'urètre ,  sur  le  point  le  plus  voisin  du  gland.  Le  siège  le  plus  ordi- 
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naire  de  la  blennorrhée  est,  au  contraire,  vers  la  fin  de  rurètre,  sur 
le  point  le  plus  voisin  de  la  prostate.  M.  Baumes  est  très  explicite  sur 
ce  point.  Cependant  on  a  vu  des  blennorrhées  dont  le  point  de  départ 
était  moins  profond  ;  il  en  est  môme  dont  le  siège  est  le  même  que 
celui  de  la  blennorrhagie  commençante.  On  voit,  en  effet,  des  cas  où 
l'urétrite  devient  chronique  là  où  elle  a  été  primitivement  aiguë.  J*enai 
la  conviction,  car,  en  touchant  la  fosse  naviculaire  avec  l'azotate  d'ar- 
gent ,  j'ai  dompté  des  blennorrhées  très  tenaces.  Quand  la  blennor- 
rltée  est  le  symptôme  d'un  réti^écissement ,  c'est  en  général  vers  it 
courbure  de  l'urètre  qu'est  la  lésion  matérielle ,  c'est-à-dire,  l'épais- 
sissement,  l'induration  du  tissu  cellulaire  sous-muqneux.  Il  est  des 
cas  où  il  est  difficile  d'assigner  le  siège,  les  caractères  anatomiques 
de  la  bleimorrliée  ;  ces  cas  sont  ceux  qu'on  attribue  à  une  disposition 
aux  sécrétions  muqueuses  dont  je  viens  de  parler  en  traitant  des  cau- 
ses. La  muqueuse  de  l'urètre  peut  alors  conserver  l'aspect  normal  de 
la  muqueuse  nasale  qui  est  cependant  en  état  d'hypersécrétion. 

SymptAiMe*.  —  Le  suintement  est  continu ,  souvent  il  offre  une 
espèce  d'intermittence  :  ainsi  il  arrive  que  te  méat  urinaire  est  toujoun 
humecté,  et  les  linges  en  contact  avec  lui  sont  toujours  plus  ou  moins 
tadiés,  ou  bien  il  parait  plus  particulièrement  à  certains  moments; 
ce  sera  le  matin ,  quand  le  malade  se  lève,  après  un  léger  exercice, 
après  le  repas  ;  quelquefois  il  ne  parait  que  quand,  piir  des  pressîonsde 
l'urètre  d'arrière  en  avant,  ou  ramène  l'humeur  dans  ce  sens  :cela  a  liea 
quand  le  suintement  a  pour  point  de  départ  les  parties  profondes  da 
canal.  Il  est  alors  épais,  visqueux,  en  très  petite  quantité;  c'est  alors 
aussi  qu'étant  entraîné  de  temps  en  temps  par  l'urine,  il  se  présente 
rarement  de  lui-m<>me  au  méat  urinaire,  ou  ce  n'est  tout  au  plus  que 
le  matin ,  lorsque  l'urine  n'a  pas  été  expulsée  dans  la  nuit.  Si  le  siège 
est  à  la  fosse  naviculaire,  on  peut,  eu  quelque  sorte,  obtenir  à  volonté 
la  goutte  :  il  n'y  a  qu'à  presser  sur  le  gland  qui  est  alors  assez  soa- 
vent  sensible  à  cette  pression  ;  il  est  un  ptm  engorgé;  l'une  ou  l'autre  des 
lèvres  du  méat,  et  quelquefois  les  deux  sont  violacées  ;  en  écartant  ces 
lèvres,  l'urètre  paraît  d'un  rouge  violet.  Si  lesiége  de  la  sécrétion  est 
dans  les  parties  profondes  du  canal,  il  peut  paraître  de  lui-même  sans 
pression,  le  long  du  canal  ;  mais  il  faut,  pour  cela,  une  certaine  abon- 
dance de  la  matière  sécrétée.  Ainsi  la  quantité,  la  consistance,  la  visco- 
sité de  l'humeur,  l'excrétion  plus  ou  moins  fréquente  de  l'urine,  peu- 
vent avoir  de  l'influence  sur  la  manière  dont  l'écoulement  se  présentée 
l'observateur.  Dans  tous  les  cas ,  les  diverses  positions  de  la  verge 
doivent  plus  ou  moins  favoriser  l  apparition  au  méat  de  la  matière 
du  suintement.  L'humeur  peut  être  tout  à  fait  transparente,  gluante, 
comme  ledit  B.  Bell  :  c'est  alors  (]u'on  la  croit  non  contagieuse;  elle 
peut  être  d'un  blanc  grisâtre,  d  un  blanc  laiteux  :  le  pus  est  phis  ou 
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moins  comUné,  plus  ou  moins  séparé  du  mucus.  }jbs  taches  du  linge 
sont  ordinairement  d*un  jaune  très  pâle;  quelquefois  elles  paraissent 
à  peine  sur  la  chemise  ;  elles  sont  d'un  blanc  grisâtre  :  le  plus  souvent 
il  y  a  un  point  central  un  peu  foncé ,  le  reste  est  très  clair.  Quelque^ 
fois  le  linge  qui  vient  d'être  taché  a  une  odeur  fade  et  aigrelette.  Selon 
Hunter,  quand  les  globules  du  pus,  au  lieu  de  nager  dans  la  sérosité, 
sont  su^ndus  dans  un  mucus  filant ,  on  ne  doit  plus  craindre  la 
contagion.  M.  Baumes  est  moins  rassurant  ;  selon  lui,  lorsque  l'écou- 
lement est  simplement  muqueux,  transparent,  limpide,  incolore, 
filant,  glaireux,  c'est  alors  qu'il  paraît  offrir  moins  fréquemment  la 
propriété  de  contagion  :  mais  même  avec  ces  caractères,  quand  il  pa-« 
ralt  dépourvu  de  tout  globule  purulent,  l'écoulement  peut  encore 
être  contagieux  ;  seulement ,  selon  le  médecin  de  Lyon ,  la  contagion 
est  moins  fréquente. 

En  général ,  la  blennorrhée  n'est  pas  douloureuse  ;  cependant  la 
sensibilité  de  l'urètre  n'est  pas  normale.  Le  malade  parle  de  déman- 
geaison dans  le  canal,  vers  le  périnée,  où  il  y  a  aussi  une  certaine  pe« 
santeur;  ou  bien  il  y  a  la  sensation  d'un  mouvement  vermiculaire 
qui  s'étend  au  rectum  et  que  le  malade  rapporte  tout  à  cette  partie; 
quelquefois  c'est  pour  cela  et  non  pour  une  lésion  de  l'urètre 
qu'il  consulte.  Il  croit,  le  plus  souvent,  avoir  des  vers  ascarides 
dans  le  rectum.  Je  le  répète ,  dans  la  blennorrhée,  il  y  a  absence 
(le  douleur  proprement  dite,  et  quand,  à  la  suite  d'un  excès,  elle 
se  manifeste,  elle  a  lieu  vers  le  gland,  au  moment  où  l'urine  arrive 
à  la  fosse  naviculaire»  ou  quand  les  dernières  gouttes  sont  rendues. 
C'est  alors  le  commencement  de  l'urètre  qui  est  enflammé  chroui- 
quement.  Les  mêmes  douleurs  peuvent  exister  dans  les  cas  d'inflam* 
mation  de  la  portion  la  plus  profonde  de  l'urètre,  là  où  elle  siège 
le  plus  souvent  quand  l'urétrite  est  devenue  ancienne.  Hais  alors  aux 
douleurs  se  joignent  des  besoins  fréquents  d'uriner,  plus  ou  moins 
de  dépôt  dans  les  urines ,  enfin  des  symptômes  de  la  cystite  du  col. 

Piaifiiostic.  —  D'après  ce  que  je  viens  de  dire,  le  diagnostic  de 
la  blennorrhée,  en  général,  n'est  pas  difficile.  La  difficulté  réside  dans 
la  distinction  des  cas  qui  sont  contagieux  de  ceux  qui  ne  le  sont 
pas.  Ce  qu'on  peut  dire  de  plus  vrai,  c'est  que,  quand  l'écoulement 
est  tout  à  fait  muqueux,  sans  mélange  de  pus,  la  contagion  est  moins 
à  craindre,  et  ce  qu'on  peut  avancer  de  plus  hasardé,  c'est  que  quand 
l'écoulement  revêt  ces  caractères,  il  y  a  déjà  longtemps  qu'il  n'est  plus 
contagieux.  B.  Bell,  sous  ce  rapport,  a  été  parfaitement  réfuté  par 
M.  Baumes.  Il  est  évident  que  beaucoup  de  suintements,  même  très 
troubles,  très  peu  tenaces,  comme  laiteux,  quelquefois  même  manifesr 
(ement  colorés,  il  est  évident  que  dans  toutes  ses  nuances,  ses  degrés 
de  consistance,  la  goutte  s'est  montrée  tout  à  fait  innocente,  et  que  les 
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femmes  n'ont  nullement  été  compromises  par  leurs  rapports  avec  cer- 
tains porteurs  de  toute  espèce  de  suintement.  Mais  à  côté  de  ces  faits, 
que  je  crois  assez  nombreux ,  on  trouve  des  exceptions  qui  ont  été  la 
cause  de  plus  d'un  malheur  domestique.  Je  connais  deux  cas  de  con- 
tagion par  de»  gouttes  qu'on  traitait  très  légèrement,  malgré  lesquelles 
le  mariage  fut  permis  ;  ils  ont  été  cependant  la  cause  de  deux  sépara- 
tions. De  Tune  des  femmes  contaminées  est  né  un  enfant  qui  a  suc- 
combé à  l'Âge  de  trois  mois  couvert  de  pustules.  Ainsi  la  plus  grande 
incertitude  régnant  sur  les  moyens  de  distinguer  si  un  sointeroent 
est  contagieux  ou  non,  le  praticien  devra  toujours  le  considérer 
comme  contagieux  quand  il  sera  consulté  pour  savoir  si  un  homme, 
portant  la  goutte,  peut  contracter  mariage. 

l*r<mofttic. —  Ce  que  je  viens  de  dire  condamne  ceux  qBi  traitent 
à  la  légère  cette  maladie,  laquelle  peut  être  funeste  à  la  feiiirae  et  aux 
enfants  des  hommes  qui  en  sont  affectés.  La  blerïnorrhagie  étant,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  une  uréirite  chronique,  dont  le  siège 
est  à  la  partie  la  plus  profonde  du  canal ,  là  où  sont  les  orifices  des  en 
naux  éjaculateurs,  là  où  est  la  prostate  et  le  col  vésical,  on  comprend 
que  sous  une  excitation  quelconque ,  une  cause  provocatrice ,  cette 
inflammation  peut  s'étendre  aux  vésicules  séminales,  à  la  vessie,  et  à 
la  glande  que  je  viens  de  nommer.  Ainsi  il  n'est  pas  rare  d'observer 
des  désordres  du  côté  des  vésicules  séminales,  des  pertes  nocturnes 
diurnes,  à  la  suite  de  ces  inflammations  d'abord  urétrales,  qui  se 
sont  propagées  ensuite  dans  le  voisinage.  Plus  d'un  catarrhe  vé- 
sical est  consécutif  à  une  blennorrhée  surexcitée.  Les  engorgements 
prostatiques  ont  souvent  ce  point  de  départ.  Ceci  est  incontestable  L 
pour  l'âge  adulte.  Chez  les  vieillards,  ils  peuvent  être  dus  à  11Iype^ 
trophie  spontanée ,  sans  inflammation  préalable  de  l'urètre  :  c'est 
là  une  vérité  reconnue.  Mais  aller  jusqu'à  prétendre ,  comme  Fi 
fait  M.  A.  Mercier,  que  l'urétrite  est  absolument  étrangère  au  dé- 
veloppement  de  cette  hypertrophie,  ce  serait  aller  trop  loin,  fc 
pense,  au  contraire,  que  dans  l'étiologie  des  engorgements  prostati- 
ques des  vieillards,  il  faut  tenir  grand  compte  de  l'urétrite.  Si,  pan  ^ 
dant  l'examen  des  antécédents,  on  ne  Ta  pas  trouvée,  c'est  quelqueftà 
parce  qu'elle  était  très  éloignée,  parce  qu'elle  avait  existé  à  un  Age 
oublieux,  ou  dont  on  veut  oublier  certains  détails. 

Ainsi,  au  point  de  vue  de  la  femme  qui  doit  avoir  des  rapports 
avec  l'homme  affecté  de  blennorrhée,  au  point  de  vue  de  la  santé,  dt 
là  constitution  des  enfants  qui  peuvent  naître  de  ces  rapports,  au  poiût   ^ 
de  vue  du  porteur  lui-même  de  ce  suintement ,   le  pronostic  est 
grave. 

J'ai  dit  tantôt  les  dangei's  de  l'urétrite  quand  elle  devenait  exteo- 
sive  ;  elle  est  encore  très  à  craindre  quand  elle  se  concentre  sm  m» 
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point  très  limité,  car  c'est  alors  que  le  tissu  cellulaire  soujt-muqueui 
s'engorge,  se  condense,  et  qu'il  se  forme  dos  rétrécissements. 

Le  saintement,  môme  inoffensif,  au  point  de  vue  de  la  contagion, 
celui  qui  n*a  en  rien  entravé  les  fonctions  des  organes  génito-urinai- 
res,  pent  avoir  une  influence  dt'^astreuse  sur  le  moral.  On  ne  saurait 
croire  ce  que  peut  quelquefois  sur  l'esprit  la  circonstance  seule  d'une 
goutte  d'humeur  qui  apparaît  dans  un  moment  de  la  journée  au  méat 
urinaire.  Tous  ceux  qui  sont  souvent  consultés  pour  des  affections 
vénériennes  savent  le  désespoir  de  certains  malades  et  possèdent  des 
lettres  écrites  par  eux  en  termes  les  plus  sombres.  D'autres,  au  con-« 
traire ,  sont  très  insoucieux  de  cet  état  :  ce  sont  les  plus  compromet- 
tants pour  les  femmes. 

TrsiltciMeiit.  —  Dans  la  thérapeutique  de  la  blcnnorrhée,  il  faut 

prendre  en  grande  considération  toutes  les  causes  que  j'ai  cherché  à 

faire  connaître  en  commençant.  Mais  la  base  principale  sera  fournie 

par  ridée  que  j'ai  constannnent  cherché  à  faire  prévaloir,  l'idée  de 

rnrétrite.  Tout  praticien  qui  s'inspirera  de  cette  id<^  peut  compter 

sur  des  succès  bien  plus  fréquents,  bien  plus  assurés  que  celui  qai 

choisira  l'idée  contraire.  Ainsi,  |)our  moi,  la  base  de  la  thérapeutique 

de  la  blennorrtiée  n'est  autre  que  celle  de  la  thérapeutique  de  fa  bien- 

norrhagie.  Dans  les  deux  cas,  c'est  l'urétrite  que  je  poursuis.  Je  me 

oonfomne  surtout  à  ce  principe  quand  la  blennorrhagie  n'a  pas  été 

traitée  ou  quand  elle  a  été  mal  traitée,  si  Ton  n'a  pas  employé  d'abord 

les  aiitiphlogistiques,  si  les  règles  de  l'hygiène  n'ont  pas  été  observées 

pendant  le  traitement,  et  quand  la  convalescence  de  la  blennorrhagie 

n'a  pas  été  faite.  Si,  au  contraire,  on  s'est  soumis  à  ces  principes,  à  ces 

l^les,  je  n'insiste  pas  sur  les  antiphlogistiquos,  et  j'ai  plutôt  recours 

%xn  astringents  directs,  aux  dérivatifs,  enfin  aux  moyens  qu'on  met 

^néralement  en  usage  pour  combattre  la  blennorrhée,  non  comme 

aymptôme  d'une  inflammation,  mais  comme  maladie  essentiellement 

«itarrtaale. 

Je  n'ai  pas  ici  à  tracer  les  règles  du  traitement  qui  s'adresse  à  toute 
la  constitution,  aux  diathèses.  Je  dirai  seulement  que  quand  on  peut 
soupçonner  l'élément  rhumatismal ,  alors  le  changement  de  climat, 
une  habitation  sèche  et  chaude,  les  bains  de  vapeur,  les  alotHiqnes, 
pourront  avoir  de  très  bons  résultats.  Ce  sont  surtout  les  blennorrliées 
fie  cette  catégorie  qu'on  a  vu  dispaniltre  à  la  suite  de  l'exercice  du 
cheval,  après  une  saison  de  chasse,  après  un  voyage  dans  nn  climat 
^aud,  surtout  quand  une  sueur  supprimée  a  été  rappelée  ou  quand  une 
^loovelie  s'est  établie.  Si  l'élément  strumeux  est  soupçonné,  on  pourra 
avoir  recours  aux  préparations  d'iode.  C'est  dans  cette  catégorie  que 
floivent  être  rangés  les  cas  de  succès  des  bains  de  mer  si  vantés  par 
liunter.  Dans  les  cas  où  le  principe  dartreux  vient  compliquer  la  Wen- 
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norrbagie  et  la  foire  passer  à  Tétat  de  bleniiorrhée  très  rébdle,  oo 
devra  répéter  les  purgatifs,  préférer  les  sels,  éloigii^  le  régime  irri- 
tant,  tout  excitant  diffusible,  sans  cependant  proscrire  les  toniquei 
proprement  dits.  C'est  daos  quelques  cas  de  blennorrhéé  ooînckbBt 
avec  l'eczéma,  et  avec  le  tempérament  muqueux  dont  j'ai  parié  taa- 
t6t,  c'est  alors  que  j'ai  recours  avec  avantage  aux  préparatioDS  fem* 
gineuses  administrées  à  l'intérieur  :  ainsi  les  pilules  de  Valietleoi 
des  dragées  ferrugineuses  que  je  fais  faire.  Celles-ci  oontiennol 
5  centigrammes  chacune  de  lactate  de  fer.  J'en  donne  d'abord  trois  pir 
jour,  et  les  malades  vont. jusqu'à  six,  huit,  si  l'estomac  semoDme 
toléiiint,  si  la  constipation  n'est  pas  trop  opini&tre. 

Les  dérivatifs,  vésicatoires ,  cautères  appliqués  plus  ou  moiu 
près  de  l'urètre  doivent  être  préférés  dans  les  cas  où  le  rhumalisnie«( 
les  dartres  entrent  comme  élément  complicatif.  B.  Bell  louait  beu- 
ooup  le  vésicatoire  appliqué  sur  le  périnée.  Il  semble,  au  premier 
abord  que  c'est  là  une  thérapeutique  un  peu  douloureuse ,  un  pa 
trop  pénible  pour  une  maladie  si  légère.  Mais  ici  on  se  rappelkn  ce 
que  j'ai  dit  au  pronostic,  et  l'on  peut  lire  les  meilleurs  auteurs,  qi 
n'omettent  jamais  ces  moyens  à  l'article  Traitement. 

n  est  bien  entendu  que  quand  il  y  aura  lieu  de  supposer  que  il 
blennorrhée  est  un  accident  syphilitique  primitif  qui  s'est  proloop» 
ou  un  accident  conséciitif,  on  devra  suivre  le  traitement  général  de  li 
vérole. 

Les  antiblennorrliagiques  directs  et  imlirects  ont  dû  nécessaJR* 
meut  être  dirigés  contre  la  blennorrhée  :  ainsi  le  cubèbe,  le  copab&- 
Quand  j'entreprends  de  traiter  une  blennorrhée  qui  fait  suite  à  dj» 
blennonhagie  manquée ,  c'est-à-dire,  dont  la  guérison  n'a  pu  s'efiéc- 
tuer,  soit  parce  que  le  traitement  a  été  mal  institué  ou  mal  suivi,  soit 
parce  que  la  convalescence  n'a  pas  été  faite,  alors,  après  des  applics- 
tiens  de  sangsues  au  périnée,  sur  le  ti'ajet  de  la  portion  antiscrotalede 
l'urètre,  après  ces  émissions  sanguines,  je  donne  le  copahu,  le  cabèbe 
et  plus  souvent  la  combinaison  des  deux  avec  lesquels  je  compose  un 
électuaire,  selon  la  formule  que  j'ai  fait  connaître  quand  il  sest 
agi  du  traitement  de  la  blennorrhagie.  Mais  on  n'enlève  pas  une 
blennorrhée  comme  une  blennorrhagie,  et  ces  moyens ,  longtânps 
continués  à  la  dose  que  j'ai  indiquée,  pourraient  singulièrement  b* 
tiguer  les  voies  digestives.  On  devra  donc  affaiblir  les  doses,  su^)eiidre 
même  de  temps  en  temps  ces  médicaments ,  ou  leur  substituer  la  té- 
rébenthine dont  le  malade  prendra  jusqu'à  k  grammes  par  jour.  Si 
l'estomac  est  encore  intolérant,  on  en  vient  aux  injections.  On  lesi 
énormément  variées.  Pour  moi,  je  reprends  encore  celles  que  j'ai  for- 
mulées au  traitement  de  la  blennorrhagie  :  tantôt  j'injecte  150  grammes 
d'eau  avec  50  centigrammes  de  sull'ale  de  zinc  et  d'acétate  de  plomb: 
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tauiôi  je  me  sera  de  Vazotate  d'argent,  5  centigrammes  de  ce  sel  pow* 
50  grammes  d*eau.  Les  injections  seront  plus  souvent  répétées  ici  que 
pour  la  blennorrhagie  ;  ainsi,  dans  cer tains  cas  rebelles,  je  ne  fais  pas 
seulement  injecter  deux  fois,  quatre  fois  par  jour,  mais  je  prescris  les 
injections  coup  sur  coup.  Je  dois  plus  d'un  succès  à  cette  manière  de 
se  servir  du  liquide  astringent.  Pour  cette  pratique,  je  préfère  rin<* 
jection  au  sulfate  de  zinc  et  à  Tacétate  de  plomb. 

On  peut  aussi  employer  la  formule  n*"  18  deB.  Bell ,  qui  doit  être 
traduite  ainsi  : 

Sulfite  de  zinc 2  grammes. 

Eau  distillée 480  grammes. 

On  pourra  foire  suivre  cette  injection  de  celle-ci  : 

Sulfate  d'alumine  et  de  potasse.  1  à  2  grammes. 
Eau  distillée 60  grammes. 

Dans  ces  derniers  temps ,  on  a  beaucoup  employé  les  injections 
vineuses  avec  des  astringents  végétaux,  selon  les  formules  que  voici  : 

Gros  vin  rouge  du  Midi 60  grammes. 

Tannin  pur 5  centigr. 

Gros  vin  rouge 60  grammes. 

Quinquina  rouge 4  grammes. 

Faites  macérer  pendant  quarante-huit  heures. 


V 


On  a  voulu  de  plus  agir,  par  les  injections,  sur  la  cause,  sur  le  vice 
qui  entretenait  la  blennorrhée.  C'est  ainsi  que  dans  les  cas  où  l'on 
supposait  les  scrofules,  M.  Ricord  a  expérimenté  les  injections  à  Tio- 
dure  de  fer,  un  grain  d'iodure  de  fer  par  once  :  puis  on  est  allé  jusqu^à 
dix-huit  grains  pour  la  même  quantité  de  liquide.  Il  est  des  malades 
porteurs  de  blennorrhées  tenaces  qui  ont  été  guéris  en  quatre  ou  cinq 
jours.  Chez  d'autres  Tinjection  a  ramené  Tétat  aigu;  au  lieu  d'un 
muco-puS,  on  a  vu  couler  une  sérosité  sanguinolente,  et,  après  la 
cessation  de  ces  injections ,  Técoulement  a  tari  ;  d'autres  malades 
ont  été  très  irrités  et  non  guéris.  Il  est  très  probable  que  ces  injections 
iodurées  sont  tout  simplement  des  injections  irritantes  et  non  anti- 
dîathésiques. 

La  plus  douce  des  injections  que  j'ai  fait  connaître  peut  irriter  le 
canal  au  point  d'obliger  le  praticien  de  la  suspendre,  pour  y  avoir 
recours  de  nouveau  quelques  jours  après.  Si,  h  cette  reprise,  l'irrita- 
tion revient,  si  surtout  elle  se  reproduit  plus  vive,  il  faut  renoncer  aux 
injections,  ou  du  moins  à  la  formule  qui  a  donné  de  pareils  résultats. 
H  arrivé  souvent,  quand  les  moyens  préalables  ont  été  employés  et  que 
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rinjection  a  été  bien  choisie,  il  arrive  que  le  suintement  diminue  ;  on 
eontiiiue  alors  à  injecter  jusqu'à  cessation  complète.  Oa  en  férm  même 
encore  une  dizaine  à  peu  près,  en  les  éloignant,  en  mettant  deux  ou 
trois  jours  d'intervalle.  Quelquefois,  sans  augmenter  l'iriitation  uré- 
trale,  sans  faire  renaître  TiniOammation,  Tinjection  a  pour  premier 
efiet  d'augmenter  le  suintement  ;  on  suspend  alors  Tinjection  après 
quatre  ou  cinq  jours  d'expérience  :  si  après  ce  temps  on  constate  une 
diminution  du  suintement,  on  reprend  l'injection,  et  il  est  probable 
qu'alors  elles  réussiront  d'une  manière  complète. 

Les  injections  caustiques,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  ont  été  employées 
non  seulement  contre  l'état  aigu,  contre  la  blennorrbagie,  mais  contre 
l'état  chronique,  la  blennorrhée.  Il  arrive  souvent  alors  qu'après  les 
effets  instantanés,  primitifs  du  caustique,  on  observe  une  dis|>ari- 
tion  de  la  goutte;  mais  prenez  garde,  ici,  la  maladie  n'est  que  mas- 
quée :  on  a  alors  une  blennorrhagie  sèche,  une  inflammation  urêlrale 
sans  sécrétion,  qui,  en  devenant  moins  intense,  reproduira  les  effets 
qui  n'avaient  été  qu'ajournés;  car  la  cause  revenant,  c'est-à-dire,  l'ir- 
ritation de  l'urètre  ramenée  à  son  premier  état  reproduira  le  même 
suintement  avec  son  même  caractère  de  ténacité,  s'il  n'est  pas  encore 
plus  tenace. 

J'ai  déjà  dit  que  Je  ne  Imnnissais  pas  les  caustiques  du  traitement 
des  écoulements  urétraux,  produits  même  par  un  état  inflammatoire, 
c^r  l'analogie  me  forc^  à  les  admettre  ,  et  la  pratique  m'a  déjà  asseî 
donné  de  faits  pour  confirmer  l'analogie.  Ainsi,  la  cautérisation  légère 
du  commencement  de  rurètre,  la  cautérisation  de  la  portion  pro- 
fonde de  ce  canal ,  cette  pratique  est  rationnelle ,  car  alors  ou  n'agit 
que  sur  Le  point  malade,  et  Ton  modifie  la  muqueuse  urétrale  comme 
«on  modifie  la  muqueuse  oculaire  dans  certaines  de  ses  inflammations. 
Seulement,  quand  le  siège  de  la  blennon*hée  est  profond,  il  est  diffi- 
cile de  bien  le  préciser,  de  bien  l'attaquer  et  de  n'attaquer  que  lui.  On 
devra,  avant  d'avoir  i^cours  au  porte-caustique,  explorer  le  canal  de 
l'urètre  avec  des  sondes  ordinaires,  avec  des  bougies.  Quand  l'instru- 
ment explorateur  passe  sur  le  point  enflammé  ou  ulcéré,  le  malade 
accuse  une  douleur  quelquefois  vive,  et  le  chirurgien  sent  que  le  bout 
de  l'instrument  ne  glisse  pas  aussi  facilement  ;  son  trajet  est  moios 
égal,  il  rencontre  un  petit  embarras,  une  rugosité.  J'avoue  que  cette 
exploration  n'est  pas  facile  ;  je  crois  qu'on  n'arrive  à  en  tirer  parti 
-qu'après  une  longue  habitude,  mais  on  y  arrive.  M.  Baumes,  par 
exemple,  en  fait  un  guide  de  sa  pratique.  On  évitera  de  confondre  les 
deux  sensations  mentionnées,  celle  que  le  malade  éprouve  et  celle  du 
chiiurgien,  avec  les  sensations  qui  ont  lieu  aussi  au  moment  où  l'in- 
strument franchit  la  courbure  de  l'urètre,  au  moment  où  il  pénètre 
dans  la  vessie  quand  on  va  trop  loin.  Une  fois  le  point  sensible  et  ru- 
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gueux  aiteiut  par  rinstrument  explorateur,  on  mesure  sur  lui  la  dis- 
tance ,  qu'on  rapporte  au  porte-caustique,  et  Ton  introduit  eelui-ci 
dans  l'urètre.  Quand  on  a  démasqué  le  caustique,  on  le  fait  tourner 
.  i^pidenoent  sur  son  axe,  pour  que  la  cuvette  agisse  circulairement  ;  on 
,  rentre  le  caustique  dans  la  sonde,  laquelle  est  retirée  immédiatement, 
«  Le  malade  prend  un  bain  après  cette  petite  opération ,  qu'on  peut  ré-* 
(,  péter  à  deux,  trois  ou  quatre  jours  d'intervalle,  selon  les  effets  produits. 
Au  lieu  d'une  sonde  armée  d'un  caustique,  on  a  employé  quelque* 
fois  des  bougies  enduites  d'une  pommade  plus  ou  moins  irritante,  ou 
.  calmante,  ou  sédative  :  ainsi  la  pommade  d'a^tate  d'argent  (5  centi- 
grammes azotate  d'argent  par  k  grammes  axonge),  celle  au  campbr«u 
J*êi  quelquefois  fait  usage  avec  succès  de  la  pommade  suivante  : 

Ongaeot  mercariel 1  tiers. 

Extrait  de  belladone ;  .    S  tien. 

Quelquefois  on  se  borne  à  l'onguent  mercuriel  ou  au  cérat  mercu* 
xîel.  On  applique  aussi  les  bougies  à  nu  ;  elles  agissent  alors  comme 
JigeQis  physiques;  elles  modifient  la  sensibilité  de  l'urètre  ;  elles  tan- 
•MPt  pour  ainsi  dire  cette  membrane  qui  cliange  alors  son  mode  48 
jéeréticHi.  J'ai  quelquefois  employé  ce  moyen  avec  le  plus  grand 
mrantage,  surtout  dans  deux  cas  qui  m'ont  été  offerts  par  deux  n^a- 
todea  très  bien  placés  dans  la  société  et  préoccupés  de  cette  goutte 
Wi  point  de  considérer  la  vie  comme  un  fardeau.  Je  me  sers  ordinai- 
rement de  bougies  de  cire  jaune. 

B.  Bell  considérait  le  vésicatoire  au  périnée  et  les  bougies  comme 
las  deux  moyens  les  plus  efficaces.  Ce  praticien  a  insisté  sur  ce  der- 
nier moyen  et  a  tracé  quelques  règles  d'application.  On  doit,  selon 
luit  choisir  des  bougies  fort  douces  qui  stimulent  légèrement  les  par- 
fies,  sans  exciter  d'inflammation.  Elles  deviennent  souvent  extr^ne- 
ment  utiles,  non  seulement  en  stimulant  ainsi  les  parties  affaiblies, 
mais  en  les  soutenant  par  leur  volume  et  par  leur  forme,  elles  son^ 
moins  dangereuses  que  les  injections ,  lors  même  qu'elles  stiomlent 
plus  qu'on  ne  le  voulait  ou  qu'on  ne  s'y  attendait,  car  l'inflammation 
qui  peut  alors  survenir  est  toujours  accompagnée  d'un  écoulement 
passager  très  propre  à  prévenir  les  inconvénients  qui  pourraient  ré- 
sulter de  leur  usage. 

On  clioisira ,  dans  tous  les  cas ,  des  bougies  aussi  grosses  que  peut 
le  permettre  la  capacité  de  l'urètre  ;  mais  il  est  plus  essentiel ,  dans 
cette  variété  de  suintement  que  dans  toute  autre  maladie,  que  les  bou- 
gies soient  d'une  grosseur  raisonnable,  car  c'est  surtout  en  raison  de 
leur  volume  qu'elles  réussissent  dans  ce  cas.  On  reconnaît ,  en  géné- 
ral, au  bout  de  peu  de  jours,  si  les  lx)ugies  peuvent  être  utiles  ou  non  ; 
on  nedûil  néanmoins  jamais  en  espérer  un  avantage  diuabiç,  si  on 
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ne  les  oontmoe  fort  longtemps.  Les  sointements  tndeos  exîgetit  q« 
Ton  lasse  usage  des  bougies  pendant  dix  ou  douze  seoiaines,  et  qo'oi 
ne  les  quitte  même  que  quand  la  guérison  est  aoooniplle.  H  ert  boi 
cependant  d'ohaenrer  que,  quand  on  a  usé  le  lemps  que  l'on  juge  ooa- 
^renable  pour  obtenir  la  guérison ,  on  doit  les  suspendre  k  diSemli 
inlenralles  pour  reconnaître  leurs  eflets.  Tant  qu'on  les  introduit  U» 
les  jours,  il  n*est  pas  possible  de  s'assurer  si  réoDulement  qui  a  lies  ert 
ime  suite  de  la  maladie  ou  de  l'irritation  qu'excitent  les  bougîei;  m- 
cune  ne  peut  rester  un  certain  temps  dans  l'urètre  même  d'une  pe^ 
sonne  saine  sans  se  trouver,  quand  on  la  retire ,  cooTerte  de  p»  ii 
d'un  mucus  purifoime  (1). 

En  général,  il  vaut  mieux  introdaire  les  bougies  deux  ou  trois  fÉ 
par  jour  et  ne  les  laisser  dans  l'urètre  que  dix  minutes  ou  un  qwl 
d'heure,  que  de  les  mettre  à  demeure  ou  employer  les  sondes.  Qsel* 
quefois,  non  seulement  le  suintement  estaugmenté  par  ces  iuârt 
ments,  mais  il  surgit  une  vraie  blennorrhagie,  surtout  quand  oai 
employé  les  sondes  à  demeure.  Il  faut  alors  suspendre  remploi  de  a 
moyens  ;  on  dcTra  surtout  les  mettre  de  côté  s'il  survient  des  eaiis 
fréquentes  d'uriner,  les  symptdmes  d'une  cystite  du  coL  Après  nar 
calmé  l'inflammation,  on  verra  si  le  suintement  disparaît  complél^ 
ment.  S'il  n'en  est  pas  ainsi,  on  reviendra  aux  bougies,  mais  M 
beaucoup  de  prudence.  On  devra  surtout  éviter  de  les  enfoncer  bf 
profondément,  comme  cela  arrive  souvent^ux  malades  et  aux  jbêê 
praticiens. 

On  voit  quelquefois  le  suintement  qui  a  été  rebelle  à  tous  les  moM 
que  j*ai  fait  connaître  et  à  ceux  que  j'ai  omis,  on  voit  ce  suinteaol 
disparaître  sans  qu*on  sache  comment  Le  coït  a  quelquefois  proM 
cet  effet.  Enfin  il  est  des  blennorrhées  qui  résistent'à  tout,  roéoiea 
temps,  et  qui,  après  avoir  été  le  sympti^me  d'une  forme  d'inflammi- 
tion  de  Vurètre,  accusent  un  rétrécissement,  une  affection  de  la  pro- 
state de  la  vessie,  ou  se  compliquent  de  pertes  séminales.  La  tbén- 
peutique  doit  alors  être  modifiée  selon  ces  complications. 

ARTICLE  m. 

Rétrécissements  de  l*ttrètre. 

Les  diamètres  de  Turètre  peuvent  être  modifiés,  diminués  :  1*  pir 
certaines  lésions  des  éléments  organiques  qui  composent  ce  canilt 
2'  par  des  corps  organisés  ou  non,  situés  autour  de  ce  canal  on  dans 
son  intérieur.  On  pourrait  dire  que,  dans  le  premier  cas,  l'urètre  est 
réellement  rétréci,  et  que,  dans  Vautre,  il  est  seulement  défonDé, 

(1)  B.  Bell,  Traité  de  la  gonorrhéê  virulenîê.  Pari»,  an  x,  1. 1,  p.  aSI  et  tutf- 
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oomprimé,  dwlnié.  Je  ne  dois  m'oecuper  ici  que  de  la  première  caté* 
gorie,  des  rétrédsseiDetits  proprement  dits,  car  je  m'éloignerais  trop 
de  mon  sujet  si  je  passais  en  revue  toutes  les  causes  de  compression 
de  l'urètre  ;  d'ailleurs  j'ai  déjà  parlé  des  corps  étrangers  qui  Tob- 
Biraent 

€^wÊÊÊmi.  —  Les  causes  des  rétrécissements  uretraux  sont  inscrites 
dans  les  articles  qu'on  vient  de  lire  ;  ce  sont  surtout  les  plaies  et  les 
inflammations.  Quand  on  ne  peut  pas  accuser  un  accident  trauma* 
tique  ou  une  forme  de  Turétrite,  on  doit  supposer  un  vice  de  confor- 
matioD  d'un  point  quelconque  de  l'urètre.  Parmi  les  plaies,  ce  sont 
les  plus  profondes,  les  plus  irrégulières  qui  produisent  le  plus  fré* 
qoemaient  lesstrioturesqui  sont  alors  les  plus  rebelles  :  ainsi  toutes 
les  plaies  contuses  avec  perte  de  substance  ou  attrition  telle  que  la 
mortification  doit  s'en  suivre.  Parmi  les  inflammations,  ce  sont  les 
plus  profondes,  les  plus  anciennes.  Ainsi  les  urétrites  invétérées,  les 
orétrites  mal  traitées  ou  tout  à  fait  négligées,  sont  très  fécondes  éb 
rétrécissements.  L^urétrite  chronique  est  déjà  un  rétrécissement,  c'est 
le  vrai  rétrécissement  inflammatoire  ;  quand  rui*étrite  cesse,  la  trans- 
formation  fibreuse  a  lieu,  et  Ton  a  alors  le  rétrécissement  organique 
des  classiques.  Je  suis  conduit  naturellement  à  revenir  sur  une 
cause  toujours  accusée,  les  injections  urétrales  dirigées  si  souvent 
contre  la  blennorrhagie.  Rien  de  mieux  établi  que  l'opinion  qui  con^ 
ûdère  les  injections  irritantes  comme  cause  de  rétrécissement  Or, 
[piand  une  opinion  est  si  ancienne,  et  généralement  partagée,  elle  a 
nrdinairement  quelques  droits  à  cette  confiance.  Ainsi  il  est  très  vrai 
|o'on  peut  ranger  dans  l'étiologie  des  rétrécissements  les  injections 
urétrales.  Je  m'explique  :  toutes  les  injections  urétrales  et  à  toutes 
les  périodes  de  la  blennorrhagie  n'ont  pas  ce  grave  inconvénient  :  par 
Bxemple,  les  injections  pratiquées  quand  déjà  les  antiphlogistiques, 
les  antiblennorrhagiques  indirects  ont  été  employés ,  ces  injections, 
qpiand  elles  ne  sont  qu'astringentes  et  non  cautérisantes^  n'ont  ordinai- 
rement aucun  danger.  Ce  qui  est  compromettant  pour  l'urètre,  c'est 
de  remplacer  les  injections  par  ce  qu'on  a  appelé  la  méthode  abor- 
tive,  c'est  de  cautériser  une  partie  enflammée,  de  produire  une  escarre 
qui,  quelque  superficielle  qu'on  la  suppose,  sera  suivie  d'une  cica- 
trice, d'un  tissu  inodulaire  plus  ou  moins  prononcé.  Mais  les  partisans 
de  cette  méthode  répondent  :  La  cause  la  plus  fréquente  des  rétrécis- 
sements, c'est  la  persistance  de  l'inflammation  urélrale  ;  or  notre  mé- 
thode, comme  son  nom  l'indique,  fait  avorter  l'inflammation,  elle  ré- 
tablit promptement  le  canal  dans  son  état  naturel  :  qui  pourra  donc 
produire  le  rétrécissement  quand  toute  phlegraasie  a  cessé  d'exister? 
liais  il  faudrait  avant  tout  prouver  que  la  méthode  dite  abortive  fait 
avorter,  ce  qui  est  encore  à  prouver.  Il  est  avéré,  au  contraire,  que 


cette  mrthmie  uapend  j^omt  mm  tumpê  VéecmlcmHmi^  mm$  ^lU  te  ■f' 
/nmepoM  tmflmmmaiifM.  Ainsi,  siprè»  riujectkm  dila  ibortive,  \itm 
IflMBi  ot  fo«iTeiii  ftjoanié,  dmIs  l'arélrite  penisie»  «I  bientôt  kital 
^^^*<'^^>*  de  la  malaûliiî  se  reCroaTent  de  noQTeaa  ;  car  la  niilidie,« 
fond,  c'est  surtout  l'urétrite.  D'ailleurs  les  faits  sont  là,  et  les  cihii^ 
de  eMisaliati<>n  Lai  plus  fréquentés  |iour  les  rétrécisseiiiaBli  pm^ 
faîeot  founir  des  chifiires  aecmblants  contre  les  .avorteurs.  M.  Cfidl 
a  écrit  eo  toutes  lettres  qu*il  eompte  par  milliers  les  indifidos  qiifll 
été  Tietimes  de  cette  manière  de  traiter  la  Uennorrluigiet  ^  ■  j'^ 
me  citer,  je  dirais  que  je  n'ai  pss  observé  une  urétrite  cbronk|Sip 
s'eût  parmi  ses  antécédents  les  injections  tant  prônées»  Un  chirâf|iB 
militaire  a  surtout,  dans  ces  derniers  temps,  oombattu  avïse 
trelé  et  non  sans  talent  pour  les  injections  cautérisantes  ;  ilaa  s  H 
de  très  larges,  de  très  fréquentes  applications.  Je  Toudrais  savoir  4i 
ooilègues  de  ce  chirurgien,  qui  ont  vu  plus  tard  ses  malades,  as  tpill 
pensent  des  résultats  fié/iniiif$.  Je  crois  que  leurs  dbaenratiûns 
Meraient  sux  miennes. 

Ainsi  le  chirurgien  qui  redoutera  pour  son  malade  les 
Bients,  devra:  f  diriger  convenablement  la  cicatriaation  des  pliiaà 
l'urètre  ;  2*  traiter  avant  tout  la  blennorrhagie  comme  une  oréuill 
e|  d'abord  par  les  antiphlogistiqiies  directs. 

Meisifcpe,  —  Souvent  un  seul  point  du  canal  est  rétréci  ;  mal 
arrive  que  plusieurs  le  sont.  M.  Lallemaiid  parle,  dans  sa  sixièfMd^ 
servation,  du  capitaine  FoUz,  qui  avait  sept  rétrécissements  ;  Colla((4 
en  a  reconnu  huit,  et  J.  Hunter  {2)  six.  Si  Ton  s*est  permis  qudfii 
doutes  sur  le  nombre  précis  des  rétrécissements  obser\'és  par  M.U» 
lemand,  à  plus  forte  raison  doit-on  siniposer  une  grande  réservepo* 
admettre  ceux  des  deux  derniers  chirurgiens,  qui  ne  possédaient  fit 
les  moyens  d'exploration  employés  aujourd'hui  avec  plus  ou  moiit 
de  succès.  Bailleurs,  jamais  1  autopsie  n'a  permis  de  constater H 
aussi  grand  nombœ  de  rétrécissements  réunis  sur  un  seul  urètre,  ûiâ 
qu'il  en  soit,  il  est  bien  constant  quils  peuvent  être  multiples,  li.  U^ 
roy  d'EtioUes  assure  que  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  il  y  en  a  deoi 
situés  à  7  ou  8  niillimètres  l'un  de  Tautre. 

Sicge.  —  Il  existe  des  dissidences  sur  le  siège  des  rétrécissements: 
elles  viennent  des  estimations  différentes  qui  ont  été  données  sur  U 
longueur  de  Turètre,  et  cela  parce  qu'on  a  mesuré  diflEeremment  tt 
canal.  11  est  des  chirurgiens  qui  tendent  la  verge  sur  la  sonde  qui  sot 
de  mesure ,  d'autres  la  laissent  s'affaisser;  les  uns  mesurent  l'urèlR 
en  place,  les  autres  après  l'avoir  st'paré  de  ses  connexions;  ceux-ci 

(i)  Traité  de  l'opération  de  la  taille  et  des  ivppreuions  de  l'urin$^  I72f(. 
(2)  Traité  det  maladiei  vénériennet,  trad.  par  Richelot,  avec  dct  noIcfFtf 
¥h.  Ricard.  Parif,  1835,  p.  S07. 
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muent  nécessairement  des  résultats  exagérés.  Sur  le  vivant,  une 
s  d'erreur  vient  de  ce  qu  eu  introduisant  une  sonde  dans  l'urètre, 
iplace  plus  ou  moins  le  rétrécissement  en  le  poussant  du  côté  de 
8sie;  on  obtient  ainsi  une  mesure  qui  est  exagérée.  Il  faut  donc 
9  tienne  compte  de  ce  déplacement  des  rétrécissements.  Quoi 
en  soit,  on  peut  dire  qu'en  général  les  points  de  l'urètre  qui  se 
cîssent  le  plus  souvent  sont  ceux  qui  constituent  les  limites  d#s 
Y  renflements  du  canal  ou  qui  sont  voisins  de  ces  limites.  Ainsi  : 
œrcle  qui  sépare  la  portion  bulbeuse  de  la  membraneuse,  sur- 
le  commencement  de  cette  dernière  portion  ;  2''  celui  qui  distingue 
nà  de  la  portion  prostatique  ;  S*"  enfin ,  les  deux  qui  circonscri- 
ts fosse  navicuiaire  dont  un  forme  le  méat.  Quand  les  rétrécisse*- 
s  portent  sur  une  de  ces  limites  et  qu'ils  sont  circulaires,  on 
t  une  exagération  de  l'état  normal.  Ils  peuvent  exister  d'ailleurs 
DUS  les  points  intermédiaires.  Sœmmerring  nie  la  possibilité  des 
ÂBsements  dans  la  partie  prostatique  de  l'urètre;  J.  Hunter  ne 
as  leur  existence  sur  ce  point ,  il  assure  seulement  qu'il  n'en  a 
«observé.  L'opinion  de  Sœmmerring  a  été  combattue  par  le  pro- 
ir  Lallemand,  qui  tendrait  môme  à  faire  admettre  une  opinion 
^ire.  Sur  quatorze  observations  que  je  lis  dans  le  livre  du  cbi- 
en  de  Montpellier,  il  est  ([uestion  de  rétrécissement  à  189  milU- 
»  du  méat  et  même  plus  :  or  la  moyenne  de  la  longueur  du 
étant  de  162  à  216  milliniètres,  on  devrait  en  conclure  néces- 
nent  que  ces  rétrécissements  avaient  leur  siège  dans  la  portion 
fttique.  Si  Ton  joint  à  ces  faits  l'opinion  de  J.-L.  Petit,  celle  de 
s,  même  en  tenant  compte  de  leur  exagération,  on  veiTa  que 
onerring  et  ses  fauteurs  ont  commis  une  erreur  qu'ils  eussent 
^  en  examinant  les  faits  de  plus  près.  La  question  des  rétrécisse- 
s  de  la  portion  prostatique  en  était  là  quand  j'ai  publié,  dans  le 
a/  hebdomadaire  (1838),  Ars  recherches  sur  ce  sujet.  Aujourd'hui 
question  s*est  agrandie  et  un  peu  déplacée;  elle  ne  peut  être  trai- 
l'à  la  section  des  maladies  de  la  prostate  (1}. 
st  à  la  jonction  de  la  portion  dite  membraneuse  avec  la  portion 
use ,  plutôt  vers  la  première ,  que  les  vraies  coarctations  sont 

Croirait-on  que  d'après  ce  i)a.<isa{;e,  et  sans  s^inforiner  de  ce  que  Je  dis 
il  e»\  question  des  maladies  de  la  prostate^  j'ai  été  considéré  comme  ad- 
il  la  fréquence  des  rctréci^iscmenls  de  la  portion  prostaliquc  de  rurélre  ! 
lis  qu'en  1838  celte  opinion  pouvait  être  admise,  mais  que  depuis  la  ques- 
*.  pouvait  plus  être  traitée  en  parlant  de  Purctre  veulement;  je  renvoie  donc 
otiadiet  de  la  prostate^  où  Ton  peut  voir  mon  opinion,  qui  est  tout  i  fait  op- 
fc  celle  qu-on  m'a  prêtée.  (Vcst  cependant  dans  les  Leçont  iur  le$  maladiu 
game9  urinairet  par  B.  Brodie>  traduites  en  frauçMs,  qu'on  ironie  eeUe 
iére  méprise  ! 
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plus  fréquentes.  D'ailleurs  voici  les  résultats  obtenus  par  Ducamp  à 
l*aide  de  son  instrument  gradué.  Cinq  fois  sur  dix ,  l'obstacle  existait 
entre  i08  millimètres  et  demi  et  185  millimètres  et  demi;  et,  pour 
préciser  davantage,  quatre  fois  sur  cinq,  on  le  rencontrait  entre  169  à 
1&6  millimètres.  Il  est  évident  que  ces  obstacles  étaient  situés  vers  la 
courbure  urétrale  ;  c*est  d'ailleurs  à  cet  endroit  que  se  trouve  le  point 
de  Turètre  qui  est  naturellement  le  plus  étroit,  si  Ton  en  excepte  le 
méat,  qui  Test  quelquefois  bien  davantage.  Sur  ce  dernier  point,  les 
rétrécissements  ne  sont  pas  rares  :  j*en  ai  vu  survenir  à  la  suite  de 
chancres  vénériens  qui  avaient  détruit  le  frein  du  prépuce,  on  qoi 
avaient  rongé  le  sommet  du  gland.  Quand  ces  ulcères  ont  porté  leur   j 
ravage  plus  loin ,  et  qu'ils  ont  dévoré  une  partie  de  la  verge,  là  où    | 
l'urètre  est  divisé,  un  rétrécissement  a  lieu.  Le  méat  tend  aussi  à  sV   | 
blitérer  quand  un  chancre  a  perforé  la  paroi  inférieure  de  la  fosse  j 
naviculaire,  et  qu'il  s'est  formé  une  espèce  d'hypospadias  accidentel,  j 

Forme.  —  Les  rétrécissements  se  présentent  quelquefois  soos  f 
l'apparence  d'une  ligne  très  peu  saillante  sur  laquelle  la  muqueuse  F 
semble  seulement  avoir  perdu  sa  souplesse ,  son  extensibilité  et  si  f' 
transparence.  Quelquefois,  au  contraire,  l'épaississement  est  considé-  P 
rable  ;  tous  les  éléments  organiques  de  l'urètre  y  participent,  et  il  y  i 
tendance  à  l'oblitération. 

L'étendue  en  longueur  peut  offrir  de  plus  grandes  variétés ,  puis- 
qu'elle peut  aller  depuis  le  plus  mince  repli  jusqu'à  M  milliinètm 
(Lallemand ,  6«  observation),  28  et  36  millimètres  (Ségalas),  54  el 
81  millimètres  (Hunter,  Chopart  et  Ch.  Bell).  C'est  la  portion  spon- 
gieuse de  l'urètre  qui  offre  ordinairement  ces  rétrécissements  étendus. 
L'épaisseur  est  parfois  considérable,  sans  que  l'autre  dimension  soit  ^ 
étendue.  C'est  alors  que  le  rétrécissement  simule  un  repli,  une  val- 
vule, un  éperon  ou  uiie  bride.  Cette  disposition  est  surtout  fréquente  '« 
au  commencement  de  l'urètre,  près  du  gland  ;  sa  direction  est  auresl« 
plus  ou  moins  perpendiculaire  à  l'axe  du  canal.  On  trouve  dansU 
Gazette  médicale,  18^0,  l'observation  d'une  valvule  de  l'urètre  dont 
le  bord  libre  était  dirigé  du  côté  de  la  vessie ,  ce  qui  faisait  qu'elle 
s'opposait  à  la  sortie  de  l'urine.  Cette  singulière  disposition  a  été  ren- 
contrée sur  un  jeune  homme  de  seize  ans,  ce  qui  a  fait  supposer  avec 
raison  qu'elle  était  congénitale.  Les  rétrécissements ,  qui  n'occupent 
qu'une  partie  de  la  circonférence  de  l'urètre,  peuvent  être  situés  eo 
haut,  en  bas,  sur  les  côtés.  C'est  en  bas  qu'ils  sont  les  plus  fréquents. 
Quand  ils  sont  latéraux,  ils  gênent  moins  le  cours  des  urines,  parce 
que  le  point  opposé,  qui  est  sain,  se  dilate  facilement  :  aussi  c'est  celte 
variété  qui  demeure  le  plus  longtemps  inconnue,  car  elle  n'empédH* 
le  cathétérisme  que  quand  elle  est  très  prononcée.  On  n'a  pas  encore 
constaté  des  brides  complètement  longitudinales. 


^ 
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i.  AmiiMit  STaDce  que  jamais  Furètre  n'est  entièrement  oblitéré  ; 
nûsterait  toujours,  selon  ce  chirurgien ,  une  communication  entre 
parties  antérieure  et  postérieure  de  l'obstacle.  Si  cette  communia 
ion  est  quelquefois  interrompue ,  ce  ne  sera  que  momentanément 
[Mr  un  corps  étranger.  C'est  sans  doute  par  distraction  que  Kiche- 
id  a  imprimé  que  sur  dix  malades  affectés  de  rétention  d'urine, 
it  le  doivent  à  XMitération  de  l'urètre  (1).  Voici  la  vérité  entre  ces 
IX  exagérations  :  on  a  cru  souvent  à  des  oblitérations  qui  n'exis- 
BOl  pas  ou  qui  étaient  tout  à  fait  accidentelles  ;  mais  il  est  des  faits 
us  la  science  qui  prouvent  leur  existence  permanente.  J'admets  que 
DS  les  planches  de  Ch.  Bell,  l'artiste  soit  allé  plus  loin  que  la  na- 
a;  mais  l'observation  de  Chopart  est  concluante  (2) ,  et  elle  s'ac- 
de  parfaitement  avec  la  dissection  faite  par  M.  Delmas  sur  le 
Vimé  Juniot,  mort  à  l'Hôtel-Dicu,  à  la  suite  d'une  vaste  infiltration 
lieuse  (3).  Voyez  un  fait  de  M.  Honod ,  cité  par  Cniveilhier  dans 
grand  ouvrage  (/i),  et  Annales  de  chirurgie  de  18/»2.  Je  crois,  du 
te,  que  l'oblitération  n'a  lieu  qu'après  l'établissement  d'une  fistule, 
constitue  alors  une  voie  détournée  ou  collatérale  pour  l'émission 
Turine. 

Itnicture.  —  C'est  surtout  la  structure  des  rétrécissements  qu'il 
I  connattre  pour  estimer  la  valeur  des  moyens  proposés  pour  leur 
iteroent.  Laénnec  parlait,  dans  ses  cours,  de  brides  formées  par  de 
ymphe  plastique  déposée  sur  la  membrane  muqueuse  de  l'urètre, 
a  nié  la  possibilité  de  cette  espèce  de  rétrécissement ,  et  l'on  s'est 
luyé  :  1"  sur  le  peu  d'aptitude  qu'ont  les  muqueuses  à  produire  de 
jmphe  plastique  ;  2*  sur  l'impossibilité  de  la  condensation  de  cette 
iphe,  vu  le  passage  fréquent  des  urines  qui  doivent  l'entraîner  au 
Mirs.  Mais  ces  objections  disparaîtraient  devant  un  fait  authentique. 
illeurs,  bien  que  les  muqueuses  ne  sécrètent  pas  fréquemment 
te  lymphe,  cependant  il  en  existe  des  exemples  pour  les  muqueuses 
voies  digestives  et  aérifères.  L'urètre  ne  transmet  pas  à  tout  in* 
it  l'urine  au  dehors  ;  il  se  passe  quelquefois  entre  deux  émissions 
assez  long  temps  pour  que  la  condensation  d'une  couche  de  lymphe 
stique  s'opèi^e,  car  cette  condensation  est  souvent  très  rapide, 
^nnec  a  déposé,  dans  les  cabinets  de  la  Faculté,  une  pièce  à  l'appui 
son  opinion  ;  je  n'ai  pu  me  la  procurer.  D'ailleurs  son  ancienneté 

I)  ^oiographU  chirurgicale,  t.  IJI,  p.  470. 

t)  Traité  dtt  maladie*  detvoiet  urinaira,  t.  Il,  p.  323. 

{)  Thèse  înaug^urale  de  M.  de  Selles,  1821  Jean  André,  anatomiste  aDgUis,  t 

ivé  dans  rorètre  d'un  homme  une  substance  qui  rempibsaît  ce  canal  depuis 

laiid  Jusqu'au  Terumontaaum.  (Voyez  Sœmmerring,  Traité  des  maladies 

'urètre,  p.  174.) 

i)  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  XXXf  X*  livraison. 
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n*fluriii(  pas  pfîrmis  de  distinguor  si  le  rélrécissemeni  était  féelkment 
dû  k  une  ]ym])be  déposée  sur  la  surface  muqueuse  ou  à  un  épaissis- 
sèment  de  celle  membrane  elle-même.  L'opinion  de  Laénnec,  admise 
par  Ducarap,  semble  aussi  partagée  par  Morgagni ,  Sharp,  Goelard  et 
d'autres  chirurgiens  ;  mars  il  y  a  encore  à  faire  des  rectierdies  sur  ce 
sujet. 

La  muqueuse  urétrale  semble,  le  plus  souvent,  le  seul  élément 
organique  altéré  ;  elle  est  plus  rouge,  plus  dense,  un  peu  plas  épaisse 
et  moins  souple.  A  Tautopsie  on  ne  trouve  que  celte  lésion,  et  l'on  eA 
étonné  qu'elle  ait  donné  lieu  à  un  obstacle  aussi  considérable  sa 
cours  des  urine^s  ;  mais  on  oublie  l'état  de  congestion  des  tissus  sou»* 
jacents  qui  a  disparu  par  la  mort  ;  on  oublie  le  spasme  qui  augiBeotiit 
la  stricture.  Ce  sont  là  les  rétrécissements  les  plus  fréquenta,  ceai, 
pour  le  dire  en  passant ,  qui  sont  traversés  avec  plus  de  facilité  ptr 
des  grosses  sondes.  Remarquez  bien  qu'ici  les  tissus  sous-jacents  à  k 
muqueuse  ne  sont  épaissis  que  par  l'abord  d'une  plus  grande  quan- 
tité de  sang  qui  se  retire  après  la  mort,  et  qui  peut  être  chassé  pir 
une  compression  excentrique  bien  faite. 

Mais  le  contraire  arrive  quelquefois  :  la  membrane  muqueuse  est 
laine,  et  ce  sont  les  tissus  sous-jacents  qui  sont  altérés.  Ce  n'est  pas 
à  dire  que  la  muqueuse  ait  toujours  joui  de  son  *  intégrité  ;  il  esta 
présumer,  au  contraire,  qu'elle  a  été  primitivement  affectée,  et  qu'il 
s'est  passé  là  ce  qui  a  lieu  au  pylore ,  au  cardia ,  dans  les  cas  decer* 
taines  lésions  organiques  de  ces  orifices.  Â  mesure  que  Tinflammatioii 
revêt  la  forme  chronique,  elle  devient  plus  profonde,  et  la  muqueuse 
reprend  son  aspect  naturel ,  tandis  que  les  tissus  sous-jacents,  et  sa^ 
tout  l'élément celluleux ,  s'endurcissent,  s'hypertrophitmt ,  etc. 

S.  Cooper  a  tort  de  dire,  d'une  manière  absolue,  que  la  muqueM 
qui  est  le  siège  d'un  rétrécissement  est  plus  blanclie  que  dans  l'élsl 
normal  ;  il  arrive  très  souvent  le  contraire,  surtout  dans  les  prenrièra 
périodes  de  la  maladie. 

Selon  moi,  on  n'a  pas  assez  étudié  les  modifications  pathologiqufli 
que  subissent  les  tissus  sous-jacents  à  la  muqueuse  urétrale.  Ici ,  je 
réclame  l'attention  du  lecteur,  carde  cette  étude  peuvent  naître  (ta 
modifications  importantes  dans  la  prophylaxie  des  coarctations.  L'hy- 
pertrophie des  tissus  sous-muqueux  est  un  fait  bien  connu,  mais  dis 
s'opère  de  diverses  manières  :  quelquefois  il  semble  qu'un  dépôt  (k 
lymphe  plastique  a  eu  lieu  dans  toutes  les  mailles  des  tissus;  quel- 
quefois ,  au  contraire ,  il  paraîtrait  que  ces  mailles  sont  épaissies.  Ce 
rétrécissements  sont  ceux  qu'on  a  appelés  fibreux.  Cruveilhier  pense 
qu'ils  sont  tous  de  cette  nature  (1).  Quoi  qu'il  en  soit,  il  se  fait  une 

(1)  Ànnal9ê  d$  la  chirurgie.  Paris,  1842,  t.  IV,  p.  129. 
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émineno»  dans  Tiiitérieur  rlii  canal  et  ménie  à  rc!ttérieor  :  eti 
tsant  Turètre,  on  constate  une  dureté  bien  marquée.  Ce  sont  ces 
récissements  qui  ont  ordinairement  une  grande  étendue  en  loii- 
nr;  on  les  trouve,  le  plus  souvent,  à  la  portion  spongieuse  de 
lèCre.  C'est  à  cette  catégorie  que  Ton  doit  rapporter  ce  fait  de 
Lallemand,  qui  parle  d'un  rétrécissement  considérable  produit 
la  lésion  des  tuniques  de  l'urètre,  et  même  des  tissus  caverneux. 
rès  la  mort  du  malade,  on  divisa  le  canal  selon  sa  longueur,  et  les 
os  indurés  présentèrent  l'aspect  d'un  fuseau  qu'on  aurait  fendu  en 
ig.  On  eût  dit  un  cal  parvenu  à  sa  période  cartilagineuse.  Quel* 
^ois  ces  rétrécissements  n'ont  pas  une  si  grande  étendue  en  lon- 
Br;  lia  forment  alors  une  virole  qui  entoure  l'urètre  et  fait  saillie 
dedans  et  au  dehors  du  canal.  Des  faits  assez  nombreux  tendraient 
roaver  que  cette  espèce  de  rétrécissement  est  surtout  dû  à  l'abus 
la  cautérisation. 

1  est  des  nodosités  qui  se  forment  dans  les  corps  caverneux  et  qui 
■écissent  plus  ou  moins  l'urètre  sans  que  ce  canal  soit  directement 
icté;  quelquefois  elles  ne  changent  en  rien  les  diamètres  du  canal, 
Aies  ne  font  saillie  qu'au  dehors  (1). 

La  lieu  de  se  dilater,  au  lieu  de  s'épaissir,  les  cellules  des  ttsstis 
a-muqueux  peuvent  au  contraire  s'affaisser,  s*effacer  même.  De  là 
easairement  une  diminution  dans  le  canal  et  la  formation  de  ces 
récissements  circulaires  froncés  qui  semblent  dus  à  une  ligature  : 
\ij  selon  moi,  la  vraie  stricture  que  je  voudrais  appeler  rétrécissement 
iphigite.  On  rencontre  plus  souvent  ces  strictures  à  la  courbure  de 
•être.  Il  faut  bien  se  pénétrer  de  la  vérité  que  voici  :  l'inflammation, 
es  avoir  envahi  les  tissus,  ne  les  laisse  pas  toujours  dans  les  mêmes 
éditions;  souvent  ils  jouissent  après  d'une  vie,  d'une  nutrition  plus 
iYes  ;  le  contraire  peut  arriver  :  de  là  l'atrophie,  l'amaigrissement , 
atrictures  dont  je  viens  de  parler.  Ce  n'est  d'ailleurs  pas  la  prê- 
tre fois  qu'en  pathologie  des  effets  opposés  reconnaissent  la  même 


1  faut  tenir  compte  ici  des  abcès  sous-muqueux  après  ou  pendant 
.  blennorrliagies  intenses.  J'ai  prouvé  leur  extrême  fréquence  chez 
jeunes  filles  pendant  que  je  dirigeais  le  service  de  l'hôpital  du  Midi, 
and  le  foyer  de  ces  abcès  est  vidé  et  qu'  il  s'efface ,  il  se  forme  là 
3  bride  ou  une  dépression. 

L«es  ulcérations  de  l'urètre,  que  l'on  admettait  d'abord  comme  la 
lie  cause  de  la  blennorrhagie,  avaient  été  niées  ensuite.  Mais  de  nou- 
lea  recherches  ont  prouvé  qu'elles  étaient  seulement  beaucoup  plus 

1}  Roche,  Sanson  et  Lenoir,  Nouv$au:s  Hémenti  de  pathologie  miiieo^hi* 
fficcUe,  4«  édition.  Pnrif,  1844,  t.  IV,  p.  596. 
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rares  que  ne  le  pensaient  les  anciens,  et  leur  existenoe  a  été  oonriiltt 
par  plusieurs  chirurgiens  dignes  de  foi.  H.  de  Selles  (Ut,  dans  la  thôe 
déjà  citée,  que  Dupuytren  a  montré  plusieurs  fois  dans  ses  leçons  da 
ulcérations  occupant  la  muqueuse  de  Turètre.  Les  unes  étaient  sopo- 
ficielles,  les  autres  profondes  et  taillées  comme  par  un  emporte-pièn. 
Elles  étaient  ordinairement  bornées  à  un  seul  point  de  la  draxii^ 
rence  du  canal  ;  dans  quelques  cas  on  en  a  trouTé  qui  oocupaieni  M 
le  cercle.  Autour  et  au-dessous  de  ces  ulcérations,  la  menÂnneH» 
queuse  était  engorgée  et  épaissie.  Ces  caractères  se  rapportenl  ih 
bien  à  ceux  indiqués  dans  une  note  que  m*a  oonununiqôée  moo  m 
le  docteur  Goyrand ,  d*Aix. 

La  réparation ,  la  cicatrisation  de  ces  ulcérations  doivent  àmm 
lieu  à  une  diminution  plus  ou  moins  marquée  du  canal,  sorlootci 
phénomènes  s*opérant  sans  aucun  intermédiaire  capable  de  rendue k 
cicatrisation  étendue  et  sous  l'influence  d'un  état  spasmodiqae  à 
canal.  Il  se  forme  çlors  des  brides  qui  ressemblent  aux  cicatrisa  Ai 
brûlures.  C'est  à  cette  catégorie  que  se  rapportent  les  rétrécisseonli 
par  suite  de  cautérisation  avec  les  caustiques  solides  ou  en  dissoinliia 

Les  végétations,  que  les  anciens  appeiaieLt  des  carnosiléi, Ml 
bien  moins  fréquentes  qu'ils  ne  le  pefiirHunt,  ce  qui  a  dabodili 
prouvé  par  Bruner  et  Méry,  puis  par  lt:ç  travaux  de  Benevoli, 
Garengeot,  Morgagni ,  LaFayc,  Desauit ,  et  par  les  observations 
faites  des  chirurgiens  de  nos  jours    Mais  Girtanner  va  au  àéàèÊ 
faits  quand  il  dit  que  les  carnosités  ne  sont  que  des  êtres  îroaginaiRii 
cai'  elles  ont  été  observées  par  Morgagni ,  Hunter,  Ch.  Bell ,  Dapnj- 
tren,  Baillie.  J'en  ai  observé,  et  M.  Mercier  en  cite  un  fait  remarquaUe; 
je  les  ai  constatées  sur  le  cadavre  deux  fois  :  elles  ont  lieu  ordioaire 
ment  vers  la  fosse  naviculaire.  Wigelin  et  Lobstcin  en  ont  conslitè 
derrière  le  verumontanum.  Comme  je  le  dirai  plus  tard  ,  ce  sont  alon 
des  mamelons  de  la  prostate  hypertrophiée  ou  des  tumeurs  de  cetie 
glande.  Voici  ce  que  dit  Sœmmerring  à  ce  sujet  :  «  Les  carnosités 
que  j'ai  trouvées  dans  les  lacunes  étaient  violettes,  dures,  de  la  grosseur 
et  de  la  forme  d'une  lentille  ;  elles  adhéraient  par  une  espèce  de  pédi- 
cule à  la  membrane  interne'de  l'urètre  ;  il  était  facile  de  les  lier  ou  de 
les  exciser  lorsqu'elles  n'étaient  pas  trop  grosses  (i).  (Il  c^t  évidentque 
Sœmmerring  parle  des  végétations  qui  n'étaient  pas  éloignées  du  mai 
urinaire.)  Mais,  dit-il,  puisqu'on  observe  ces  végétations  aux  deui 
extrémités  de  l'urètre,  pourquoi  n'en  existerait-il  pas  à  la  partie 
moyenne?  »  Cependant  cet  auteur  n'en  a  jamais  observé  sur  ce  poînt; 
mais  les  témoignages  de  J.  Hunter,  Bell,  André,  et  surtout  Baillie, 

(1)  Traité  des  maladies  de  la  vessie  et  de  Vurètre,  Iradactloo  par  M.  HollirJi 
p. 167. 
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lui  soffiseDt  pour  le  convaincre  de  leur  existence.  Dans  ces  dernier» 
temps,  comme  M.  Mercier,  j'ai  constaté  de  petites  végétations  snr  tout 
le  trajet  de  l'urètre  chez  l'homme.  J'ai  observé  aussi  un  cas  où  Turfetre 
en  était  entièrement  hérissé  :  c'était  chez  une  fille  publique,  que  j'ai 
traitée  pendant  que  je  dirigeais  un  service  chirurgical  de  l'hôpital  du 
Midi,  où  l'on  recevait  alors  des  femmes.  Ces  végétations  étaient  blan* 
châtres,  molles,  et  saignaient  avec  4a  plus  grande  facilité.  Je  pua 
constater  l^r  existence  dans  tout  le  trajet  du  canal ,  par  le  cathété- 
risme  et  un  doigt  porté  dans  le  vagin.  Cette  fille  était  très  lympha- 
tique; elle  n'offirait  aucun  autre  symptôme  vénérien ,  mais  ces  végé-^ 
tationa  récidivaient  avec  une  prodigieuse  facilité.  J'attaquai  les  plna 
extérieures  avec  des  ciseaux  très  fins;  les  autres  étaient  cautérisées 
avec  le  nitrate  d'argent ,  que  j'introduisais  très  profondément.  Cette 
malade  avait  été  envoyée  deux  fois  à  l'hôpital  pour  la  même  affection» 
Van-Swiéten  parle  aussi  (1)  de  végétations  insérées  sur  le  commen- 
cernent  de  l'urètre  :  celles-là  ne  sont  pas  rares.  Il  paraît  que  desvégé^ 
talions  cancéreuses  pourraient  aussi  avoir  lieu  dans  ce  canal.  H.Lalle^ 
mand  en  rapporte  un  exemple.  Hais  cette  lésion  est  extrêmement 
rare ,  surtout  comme  a&ction  primitive  chez  la  femme.  Elle  peut 
faire  suite  à  un  cancer  de  l'utérus  qui  a  envahi  le  vagin,  et  qui  «ttalpie 
ensuite  les  voies  urinaires. 

IVature.  —  Ce  que  j'ai  dit  des  causes  et  ce  que  je  viens  d'établir 
sur  diverses  circonstances  anatomiques  des  rétrécissements  abrégera 
singulièrement  ce  que  je  dois  ajouter.  Ainsi,  dans  l'étiologie,  j'ai  sur- 
tout mis  en  saillie  deux  causes:  les  plaies,  les  inflammations.  Ces  deux 
causes  conduisent  souvent  au  même  résultat  final,  l'état  fibreux. 
Ainsi  le  tissu  cicatriciel  qui  est  créé  par  le  traumatisme  et  la  condeiir 
sation  du  tissu  sous-muqueux  provenant  de  la  durée  de  l'urétrite,  ces 
deux  faits  anatomiques  se  résolvent  en  un  seul  fait  pathologique,  le 
rétrécissement  fibreux,  te  véritable  rétrécissement.  On  voit,  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  que  le  rétrécissement  inflammatoire  est  un  commen- 
cement du  fibreux ,  il  peut  aussi  être  une  complication. 

Maintenant,  dois-je  chercher  à  entrer  dans  la  grande  discussion,,  ou 
pour  mi(^x  dire  dans  ce  malentendu  qui  règne  sur  l'existence  ou  la 
non-existence  des  rétrécissements  spasmodiques?  Veut-on  dire  qu'il 
est  des  cas  où  l'urine  est  retenue  dans  la  vessie  par  un  état  de  l'urètre 
qui  n'est  ni  une  congestion  inflammatoire  ni  une  lésion  organique 
quelconque?  Ajoutera-t-on  qu'un  état  simplement  vital  de  l'urètre 
peut  retenir,  serrer  un  cathéter,  une  bougie,  comme  un  vrai  rétrécis- 
sement? Mais  rien  ne  s'oppose  à  admettre  de  pareils  faits;  il  y  a 
dans  la  structure  de  l'urètra  assez  de  tissu  érectile,  et  ce  canal  est  as- 

(1)  CommêHtcirii  in  B,  Bc$rhaavii  Àphoriimoî,  t..V«  p,  4tf3« 
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an  entoura  par  le-tinu  muscalaire,  pQttr'i|iiei*6KpIi«)iii|id»wphi- 
nomtaeiiie  ioit  pas  difficile  à  trouver.  DVtlleufs  Wmawà^  deWilm 
peal  à  lui  laul  agir  comme  constricteur  du  cmmnonoeinintde  hfOh 
lioB  mérobriineuae  de  l'urètre.  l\  ;  a,  par  lui»  dam  Orliiaa  eâi;  e»- 
trmeiwm  de  l'urètre,  oe  qui  suppose  unâal  pMaagerf'^t  mÊàN^w/Hm 
da  l'urètre,  oe  qui  est  un  état  permanent  qui  caoMtmb  la  mÎTM 
aisaement  D'aHleurs  la  oontraciure,  ou  ai  voua  aimes  aiaiii  laiM* 
cissament  spasmodique  (1)  est  très  raiement  aeol,  o'aat  faasqaal» 
jouri  un  spamnê  é'tm  ritrécmemeMt  eê fia»  mn  réfréeimÊitmÉ ;h^ 
souvent  c'est  une  complication.  Quelquefoia,  j'oaenidiro 
la  rétrécissement  est  à  la  fois  apasmodiqoe ,  inflaaiiiiaiawa  al 
aôqiis.  Supposes  un  épaississament  clironiqoa  aur  mi  poial  des  panM 
ruflèire,  il  y  a  diminution  de  son  calibre;  maia,  oomnie  la  WsdÉfih 
side  toute  sa  puissance  de  contractîoo,  l'uriiM  ooahs  aasea^liknBMt 
Gapandant  le jujet  fait  un  eioès  da  table  ou  ae  livrb  afiia  modÉaÉi 
aa  eoit;  peu  après  le  rétrécissement  augmente,  le  jet  d'oitoa^Ml 
à  peine  déformé  s'arrête  ;  un  bain,  une  saignée,  rttabliaaept  laa  éM 
dans  leur  état  primitif.  H  est  évident  qu'Ici  il  s'est  ifpM  anacoapi^ 
Ikm  inBammatoire  ;  delà  épaississament  plus  oonaidérableaiirls  fM 
4i|à  rétréci.  Les  antiphlogistiqnes  ont  fait  diaparaltre  la 
mais  la  lésion  du  tissu  est  restée.  Le  même  malade  eat  vîti 
Iparonaocidènt  :  ànnstant  larétention  d'urine  a  lieu;  maiaallai 
apiès  l'emploi  d'un  modificateur  thérapeutique  inaigniflant,  oui 
Tesprit  est  rentré  dans  le  calme.  Voilq  encore,  chez  le  mémeindifîli, 
les  trois  espèces  de  rétrécissements  pour  ceux  qui  en  admettent  tisii; 
mais  il  est  évident  qu'il  ne  peut  y  en  avoir  que  deux  de  permansali. 
et  le  spasmodique  n'est  qu'une  complication  dea  antrea  rétiéeiel> 
roents.  Voyez  d'ailleurs  les  raisons  anatomiques  qui  appuient  cilk 
opinion  dans  un  article  de  H.  Gosselin  (2). 

Ijéelone  eoiieéeuilTee.  —  Pour  bien  juger  la  valeur  des  moyaa 
curatifs,  ce  n'est  pas  assez  de  connaître  les  rétrécissementa  en  eni- 
mêmes,  il  fiiut  encore  se  faire  une  idée  exacte  des  désordres  anatomi- 
ques qu'ils  produisent  consécutivement.  On  ne  saurait  croire  quels 
changements  peuvent  survenir  dans  l'appareil  urinaire  par  le  aeol  fait 
du  moindre  rétrécissement. 

4*  Modification  dans  le  calibre  de  l'urètre,  -^  En  général,  dès  qaH 
existe  un  obstacle  dans  un  canal  de  l'économie,  son  calibre  dimiaae 
dans  un  point,  tandis  qu'il  s'agrandit  dans  l'autre.  Voyex  eeqai  a^ 
rive  aux  vaisseaux  qui  sont  comprimés,  aux  intestins  étru^l^ 
D'après  celte  loi,  la  capacité  deM'urèlre  doit  augmenter  dernèrs  le 
rétrécissement,  tandis  qu'elle  diminue  sur  la  partie  antérieure.  Li 

(i)  Voyez  Tarticlc  devront  de  Vurèlre, 

(2)  ÀnnoUt  de  la  chirurgie.  Pari»,  1845,  t.  XII f,  p.  m. 
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|D  DMUrifiureest  en  raiwu  directe  de  t'éienduedu  rétrérân- 
e  KUi  tnciennelé,  de  u  dureté,  et  de  l'énergie  de  la  veNie. 
'  li  1«  diUtntiau  est  ai  considérublo,  que  l'iirèirc  ressemble  sur 
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^  k  iine  Gontinualiun  de  la  vessie  dont 

été  efSneè.  Ou  bien  celui-ci  leinble  avoir 

f  tran^iositian,  car  il  est  représenté  par 

lOiBieDient  lui-même.   Mais  comme  ce 

H  coi  ne  peut  se  coiitractei-,  il  doit  7 

«vent  incontinence  d'urïuo  :  c'est  etfec- 

ttca  qui  arrive.  Ainsi,  cliose  remarqua^ 

M  UD  moment  où  la  même  cause  oi-^a- 

BÎ déterminait  la  rétention  d'uiiiie  pn>- 

tcontinencc.  i'ji  fuit  sera  suituut  expliqué 

il  lera  question  des  maludies  do  la  pn>- 

'(El  toitveut  la  portion  dite  oiembra- 

|«i  se  dilate  pour  former  cette  poche,  oe 

(|ilique  par  la  fréquence  des  rétrécisse- 

1«n  le  commeiicemeut  de  cette  porlroo 

A  peu  de  soutien  que  l'urètre  trouve  sur 

L  La  ligure  bi  représente  unrétrècisse- 

^ui  laisse  pasu^r  à  peine  une  très  petite 

I  que  l'on  voit  traverser  le  point  rétréci  : 

j  le  retrtHsissement  est  une  dilatation  de 

JDn  membraneufe.  La  dilataiioit  de  la 

ie  l'nrëtre  qui  est  immédiatement  der- 

s  bourses  est  moins  fréquente;  maison 

re  plus  souvent  encore  que  celte  de  la 

I  du  canal  qui  est  entre  le  in^it  et  les 

i.  Cependant  Cliopart  en  rapporte  an 

le  très  remaniuable  ;  il  parait  qu'ici  il  y 

in  reUcliement  naturel  du  canal  qui  fut 

&  par  le  fait  il'uu  rétrécissement  ()ui  était 

at  de  cette  dilatation. 

^be  qui  se  forme  derrière  le  réti-écis- 

;  subit  plusieurs  modilications.  Quelqoe- 

|e  est  très  ininco  et  t'éraiile  facilemcnl  ; 

H  fois  elle  s'Iijrpcrtrophie  et  mîste  long- 

tui  efforts  du  liquide  poussé  )tar  la  ves- 

1a  peut  aussi  s'eittlHDiraer  ;  alors  l'ulcé- 

marche  avec  ropidilé,  îles  abcès  uriiieux 

u  et  des  listulcs  se  forment.  L)i  portion 

tique,  la   vessie,   les  reins  eux-mêmes,  peuvent  subir  des 

cations  très  importantes  par  le  fait  des  TétrécîMemenis  an- 
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ciens  de  Turètre.  La  figure  59  représente  très  bien  des  réivéeis- 
sements  fibreux  avec  des  effets  remarquables  derrière  eux.  Ily  à 
d*abord  une  dilatation  de  la  portion  prostatique  de  rorètre  et  un 
développement  considérable  des  orifices  des  conduite  prostatiqoes  dans 
lesquels  une  bougie  un  peu  fine  aurait  pu  s'engager.  Par  cette  vaape 
horizontale  ou  peut  voir  combien  les  tuniques  de  la  vessie  sont  épais- 
sies, la  membrane  muqueuse  seule  était  restée  avec  son  épaisseor . 
normale  ;  on  voit  combien  de  replis  elle  a  été  obligée  de  former  (1). 

Devant  le  rétrécissement,  le  canal  perd  plus  ou  moins  de  son  ca- 
libre ;  Turiiie  ne  le  parcourant  que  par  un  filet,  il  revient  sur  lui-même 
comme  un  vaisseau  que  le  sang  abandonne,  et  perd  de  son  ressort; 
c'est  peut-être  la  circonstance  principale  qui  rend  si  difficile  la  eott 
radicale  d'un  rétrécissement  ancien. 

2*  Changements  de  direction.  —  Quand  le  rétrécissement  occupe  une 
grande  étendue,  la  direction  de  l'urètre  doit  être  changée.  On  remar* 
que  surtout  ce  phénomène  à  la  suite  de  ces  indurations  ccmsidérables 
des  tissus  sous-muqueux,  et  quand  le  bulbe  et  la  prostate  sont  affec- 
tés profondément.  Le  praticien  doit  avoir  égard  à  ces  déviations.  Non 
seulement  la  courbure  naturelle  du  canal  doit  augmenter  ou  dimi- 
nuer, ce  qui  est  plus  rare,  mais  il  peut  encore  se  faire  une  inflexion 
sur  un  des  côtés,  surtout  quand  il  existe  un  rétrécissement  latéral 
très  long  avec  endurcissement  des  tissussous-muqueux. 

Il  est  difficile  de  diagnostiquer  ces  déviations  ;  car,  d'un  côté,  les 
faits  à*anatomie  pathologique  sont  rares,  et,  d'un  autre  côté,  il  est  dif- 
ficile d'explorer  d'une  manière  convenable  le  canal,  même  avec  les 
instruments  imaginés  par  Ducamp  qui  ont  joui  d'une  si  grande  fa- 
veur. Cependant  on  peut  dire  qu'en  général  ces  fortes  nodosités  dont 
il  a  été  question  exagèrent  la  courbure  naturelle  de  l'urètre;  elle  esi 
surtout  exagérée  dans  certains  engorgements  de  la  prostate. 

3*  Autres  modifications.  —  Dans  les  commencements,  on  n'aperçoit 
derrière  le  rétrécissement  qu'un  peu  de  rougeur;  en  avant,  cette  colo- 
ration est  très  marquée  quand  des  tentatives  de  cathétérisme  ont  été 
souvent  et  infmctucusenient  faites.  Quelquefois,  ^[itre  deux  rétrécis- 
sements, le  canal  conserve  son  calibre  normal  ;  mais  sa  muqueuse  est 
plus  colorée  :  il  peut  se  faire  sur  ce  point  une  dilatation,  surtout  si  le 
rétrécissenient  le  plus  voisin  du  gland  est  plus  considérable  que  celai 
qui  est  plus  près  du  col  vésical.  En  général,  quand  il  y  a  plusieurs 
rétrécissements,  il  en  existe  au  bulbe  ou  près  du  bulbe,  c'est  le  plus 
considérable.  M.  Desj>iney  a  vu  la  membrane  interne  de  la  poche  tu- 
méfiée, fongueuse,  rouge.  Des  ulcérations  se  remarquent  parfois  dans 
le  fond  de  cette  poche,  et  presque  toujours  elles  ont  lien  à  la  paroi 

(i)  nniveilhier.  Ànatomie  pathoioyi^ue,  WXVI*  lif raison. 
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îuféiieare.  Quand  elles  s'étendent  en  largeur,  elles  peuvent  empiéter 
sur  le  rétrécissement,  le  détruire  en  partie  et  môme  en  totalité.  C'est 
même  par  ce  procédé  que  la  nature  opère  la  cure  des  rétrécissements. 
C'est  ainsi  que  dut  avoir  lieu  la  guérison  spontanée  dont  parle 
Monro  (i).  Cet  auteur  dit  avoir  vu  une  suppuration  qui  s'étendait  vers 
la  partie  antérieure  de  Turètre  détruire  un  rétrécissement.  Mais  la  na- 
ture est  si  avare  de  pareils  prodiges  qu'il  serait  déraisonnable  de 
compter  sur  un  tel  résultat.  Au  contraire,  les  ulcérations  s'étendent  le 
plus  souvent  en  profondeur  ;  elles  percent  les  parois  déjà  amincies  de 
Fuiètre»  et  l'urine  prend  un  nouveau  cours,  elle  s'infiltre  dans  le  tissa 
cellalaire  :  delà  dès  abcès,  des  fistules  que  j'étudierai  après  cet  article. 

BjwmptémiÈem.  —  Maintenant  je  vais  passer  en  revue  les  troubles 
fonctionnels;  j'examinerai  ensuite  Tordre  de  leur  développement, 
j'établirai  enfin  le  diagnostic. 

Chez  l'homme,  l'urètre  donne  passage  à  deux  humeurs  principales, 
rarine  et  le  sperme.  Il  termine  ou  commence  l'appareil  génital  et 
l'appareil  urinaire  ;  ce  sont  les  rapports  des  pièces  de  l'appareil  uri- 
aaire  avec  les  organes  de  la  génération  qui  donnent  lieu  à  une  foule 
de  maladies  dont  les  effets  sont  surtout  préjudiciables  au  cours  des 


Le  jet  d'urine  est  plus  délié,  moins  long,  moins  fort  ;  sa  direction 
est  changée,  surtout  quand  le  rétrécissement  est  latéral  ;  sa  forme  est 
modifiée,  il  est  aplati  comme  une  lame  de  couteau  ou  tortillé  en 
Trilles  ou  en  spirales  entrelacées  ;  souvent  il  se  bifurque:  il  est /burcAu, 
cooime  le  dit  A.  Paré  (2)  ;  chez  quelques  malades  une  de  ses  bran- 
dtfa  s'élance  plus  ou  moins  loin,  tandis  que  l'autre  tombe  sur  les  sou- 
tien^ ou  bien  il  s'éparpille  ;  il  semble  alors  que  l'urine  sorte  par 
quatre  ou  cinq  petites  ouvertures  et  que  le  gland  soit  percé  en  arro- 
soir. Dans  l'état  ordinaire,  le  jel  diminue  progressivement  à  mesure 
que  la  vessie  se  vide,  et  la  courbe  qu'il  décrit  s'efi'ace  peu  à  peu; 
OiaiSy  quand  il  existe  un  rétrécissement,  cet  arc  est  pour  ainsi  dire 
teisé,  et  l'urine  s'arrête  brusquement.  La  vessie  ne  se  vide  donc  pas 
en  entier  :  aussi  le  besoin  d'uriner  se  renouvelle  bientôt,  le  malade  est 
obligé  d'y  obéir  ;  mais  pour  évacuer  en  ])artie  le  contenu  du  réservoir, 
il  lui  faut  un  temps  considérable.  On  peut  dire  qu'il  urine  plus  long- 
temps, plus  souvent,  et  néanmoins  il  reste  toujours  de  l'urine  dans 
la  vessie.  Il  en  reste  aussi  dans  l'urètre  derrière  le  rétrécissement,  et 
cette  portion  tombe  par  gouttes  un  moment  après  que  le  malade  croit 
avoir  achevé  d'uriner.  Tne  émolion  vive,  un  changement  de  tempé- 
rature peuvent  augmenter  les  difficultés  d'uriner  :  tel  malade  ne  peut 


^f  )  Morbii  afioloiry,  p.  278. 

{2)  OEuvrsscomplètêi.  Pario,  18iO,  1. 11,  p.  î^5. 


5i6  SàLAMB  M  L't 

nmdrti  Ihi  nrifws  qm  cIm»  mi  appsrlnHBt  éonl  b  Mapénililte  M 

«Kt  «^ten».  Il  arrive  ici  le  cijttlniM  4»  ce  ^  aYtUliMIlMiÉlétoJcl 

dmtpâHcJ.'L  PMit : celaMaiie  ffiowail  «riner  qae 4aBI 11 «âve m 

m  «ppiiifoant  «s  cviss»  contre  un  vue  fMd.  A^fvpvtoft  imil^ 

étÊ  aicrtcs  4e  rêtrMnmenlB  qui  ne  pmifîMt  erifeêr  qa'tai  plott- 

-fpBMt  hi  T^^Toe  dans  de  Tewi  friMtle.  et  en  se  KttmI  à  de  giraiidiet 

-fcrts  rt  ).  Toîjjoan  icit  nalafles  smt  plus  tonraieiitds  pMdtnt  l'Uitf 

^«pendant  U  bettesubiNi.  Sietiiier i ing dft qae pendmt  lêl  didart 

ëKennÎTi*)!  d*^  t'iDiiée  1807.  «n  homme  affiraié  d'nne  i<lMiliuM  ffttrhife 

fH'oo  ftvait  romlMUne  «siDs  seccès  par  les  bôagtas  wttovtaMRrr 

^w»  r'}*;)  de  cette  maladie  '3V  H  est  passible  qti*iei  ÈuMimietiii; 

igère  \^  efMs  d'nne  baote  tempéralore,  el  qo'il  ne  ti0liilè|Mlai- 

is  compte  de  I*effeC  d«>s  boagîes  déjà  emplojrées.  Il  Tandrait  dÛliWi 

que  cette  ûb$ervatiori  fût  très  détaillée  pour  être  de  qneklMMBi 

dans  la  science,  le  nom  senl  de  l'anteor  ne  pondant  hii  dmnrw 

•Qtlwnticîté  soifisante. 

Lcsdrren  degrés  de  rétention  d*urineontété  exprhnéft  pa^dfllMl 
partîcnliers.  On  dît  qa'il  ;  a  djfmne  qnand  Turine  aerf  enoMprttt 
'JH^  mais  avec  peine.  Si  les  efforts  du  malade  Sont  ploa  gnunbêtfi 
l'arine  ne  s'échappe  que  goutte  à  goutte,  on  qu'elle  tombe  èoflîl 
l'aan  du  sabot  du  rémouleur,  c'est  la  «^rmi^artf  oa  impiuegoÊllUm 
aneiens.  Enfin,  iJcAuriV  Tcut  dire  impossibilité  complète  d*iiriRir. 
Maïs  ce  ne  ^ont  pas  ton  jours  des  rétrécissements  qui  donnefit  MCil 
CCS  symptômes  :  et  comme  je  Tai  déjà  dit,  au  lieu  d'y  avoir  rétention, 
il  peut,  avec  des  rt^trécissement».  y  avoir  incontinence  d'urine,  p»- 
qUe  le  roi  r»«>  \:\  vessie  est  effacé,  qu'il  est  représenté  par  le  rétrécBK- 
ment  Iui-m«''*me^,  dont  les  moditîcations  sont  tout  à  fait  indépendante 
dé  la  volo!it*\  En  eff»»t.  ses  diamètres  peuvent  bien  diminuer,  ini- 
menter  m^me,  mnis  c'est  toujours  à  l'insu  du  malade.  Le  cours  de 
l'urine  »Haut  interrompu  ou  retard*»,  il  doit  s'ensuivre  des  modîBa- 
'tionsdaiis  sa  composition  ;  car  tout  liquiile  qui  ne  se  met  pas  en  Idieflé 
toit  changer  les  rapports  de  ses  éléments  constitutifs.  L'urine derient 
donc  plus  ammoniacale;  elle  est  moins  aqueuse;  elle  est  troilMe; 
elle  forme  parfois  un  dépôt  grisâtre  ;  elle  peut  contenir  du  pm,  ih 
sang,  du  sperme  et  une  matière  glaireuse,  tenàt»,  qui  selon  Ev.  HoRie, 
annonce  une  lésion  île  la  prostate. 

L'émission  du  sperme  est  modifi(>e  comme  celle  de  l'urine.  LenxND- 

'dre  rétrécissement  arrête  réjaeulation,et  la  liqueui'  s'éconleAprtsqve 

Térection  a  cessé.  Quelquefois  le  sp«»rme  rebrousse  chemirt,  H  an  ta 

de  se  diriger  vers  le  gland,  il  tombe  en  partie  ou  en  totalité  dalB h 

(1)  Maladiei  ehiruryicalei,  l.  IX,  p.  209. 

(â)  Traité  de»  maladies  de  la  ve$sie  et  de  l'wrètr9f  tradilU*|»âr  fl.  HolUrd. 
p.  100. 
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veatàd.  Petit  a  trooTé  la  liquear  séminale  dans  la  vessie  d'un  homme 
qui  arail  en  bne  pollution  dans  la  nuit  qui  précéda  sa  mort.  Le  sperme 
ne  sort  alors  qu'avec  les  urines,  mais  par  petits  filaments  qui  se  réu- 
ninent  et  forment  des  nuages  floconneox  ;  ils  restent  suspendus  dans 
le  Uquidesani  gagner  le  fond  du  vase.  Ce  phénomène  se  produit  quand 
le  rétréciesèmeot  est  considérable,  que  le  col  vésical  est  dilaté  ou 
quand  il  eiiste  une  déviation  des  conduits  éjaculateurs  :  c'est  ce  qu'on 
crfMerve  après  les  tailles  dans  lesquelles  on  incise  la  prostate  trop  près 
ém  venimontanum. 

Cheae  remarquable  I  ici  encore  le  même  effet  qui  produit  la  réten- 
tion éa  aperme  peut  donner  lieu  à  une  incontinence.  Ainsi  il  n'est  pas 
tris  nns  d'observer  avec  des  rétrécissements  ces  pollutions  nocturnes 
qvt  épuisent  les  malades  et  anéantissent  leur  moral.  Le  sperme 
^éehâppe  par  une  demi-érection  ou  pendant  l'acte  de  la  défécation  et 
autt  aacune  sensation  éprouvée  par  le  malade  ;  mais  quelquefois  une 
douleur  vive  se  fait  sentir  après  l'éjaculation  :  on  dirait  que  le  péri- 
née est  traversé  par  une  aiguille.  Ces  effets  se  produisent  surtout 
quMid  le  rétrécissement  est  voisin  de  la  prostate.  M.  Dézeimeris  a  as- 
à  l'autopsie  d'un  jeune  homme  qui  avait  eu  de  fréquentes  poliu- 
noctumes  :  on  constata  des  ulcérations  taillées  sur  les  orifices 
dea  conduits  éjaculateurs. 

L'urine  et  le  sperme  ne  sont  pas  les  seules  humeurs  qui  parcou- 
leat  l'urètre.  La  liqueur  prostatique  est  quelquefois  sécrétée  en  abon- 
dance, et  c'est  surtout  quand  la  glande  n'est  qu'irritée  par  le  voisinage 
d'un  rétrécissement  ;  son  émission  n'est  empêchée  que  par  des  rétré- 
cÎBBBments  considérables  :  alors  elle  est  entraînée  par  l'urine  ou  elle 
lenAe  dans  la  vessie.  Avec  un  rétrécissement  existe  presque  toujours 
un  écoulement  plus  ou  moins  prononcé.  C'est  ordinairement  la  par- 
tie de  l'urètre  qui  est  immédiatement  derrière  la  coarctation  qui  four- 
nit l'humeur  morbide;  quand  elle  ne  part  que  de  ce  point,  elle  ne 
sort  de  lurètre  que  par  moments,  le  matin  par  exemple  ;  quelquefois 
la  matière  de  cet  écoulement  s'éloigne  complètement  du  muco-pus, 
qui  est  Thumeur  sécrétée  par  l'urétrite  blennorrhagique  :  c*est  alors 
une  tumeur  qui  se  rapproche  beaucoup  plus  de  celle  qui  est  produite 
par  les  séreuses,  c'est  enfin  une  sérosité  plus  ou  moins  limpide.  Quand 
le  rétrécissement  est  considérable,  il  arrive  pour  l'humeur  blennor- 
rhagique ce  qui  a  lieu  pour  le  sperme  :  elle  est  reportée  dans  la  vessie 
et  aile  aort  avec  l'urine  ;  c'est  alors  que  celle-ci  a  un  dépôt.  Quand  le 
rétiécittement  est  ancien,  quand,  par  plusieurs  symptômes,  on  a  re- 
oonnu  qu'il  était  considérable,  s'il  ne  se  fait  aucun  suintement  par  le 
méat,  on  peut  soupçoimer  qu'il  a  lieu  par  l'extrémité  opposée  de 
l'urètre  ou  que  l'humeur  s'accumule  dans  la  poche  formée  derrière  le 
létrécisaement.  C'est  alors  que  la  membrane  muqueuse  qui  revêt  eetle 
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vessie  secondaire  prend  un  aspect  villeux,  rougeàtre  ei  qu'elle  s*^«i8* 
sit  ;  car  elle  est  coiitiiiuellement  irritée,  soit  par  cette  homenr,  «ût 
par  Turine  qui  n'est  plus  retenue  dans  son  réservoir  natufel. 

La  douleur  a  le  plus  souvent  son  siège  dans  le  voisinage  du  méat, 
Boit  que  le  rétrécissement  existe  sur  ce  .point  ou  ailleora  :  oepeadéot, 
quand  cette  douleur  est  sympathique,  elle  accuse  fmrtîciiKèreroeDt 
des  lésions  voisines  du  col  de  la  vessie.  Alors  cette  douleur  se  mani- 
feste aussi  dans  l'épaisseur  du  périnée  vers  Tanus  et  dans  le  rectadD, 
où  un  poids  plus  ou  moins  incommode  se  fait  sentir,  surtout  quand 
la  prostate  est  affectée.  Si  le  rétrécissement  a  lieu  aundJevant  du 
bulbe,  on  sent  la  douleur  à  travers  les  bourses  et  le  long  de  la  y&f^: 
on  peut  toucher  la  saillie  que  forme  le  rétrécissement,  surtout  quand 
il  est  formé  par  ces  noyaux  d'induratiou  qui  naissent  dans  le  tissi 
œllulaire  de  T urètre,  dans  son  tissu  spongieux  ou  dans  le  corps  cave^ 
neux.  Les  douleurs  se  propagent  aussi  dans  les  testicules;  elles  ont 
lieu  à  rhypogastrc,  suivent  les  uretères  et  les  conduits  déférents,  et 
vont  retentir  dans  les  glandes  d'où  partent  ces  canaux. 

Les  efforts  auxquels  se  livrent  les  malades  pour  expulser  les  urinei 
font  subir  des  modîGcations  au  canal  intestinal  ;  des  selles  involon- 
taires sont  poussées  ;  la  muqueuse  du  rectum  s'échappe  par  Tanut; 
les  intestins  grêles  et  certains  viscères  de  l'abdomen  se  déplacent, 
puis  surviennent  des  désordres  dans  la  circulation.  Une  fièvre  se  dé- 
clare et  elle  prend  souvent  le  type  intermittent.  Ce  caractère  de  la 
réaction  ne  s'explique  pas  seulement  par  l'irritation  plus  ou  moins 
forte,  plus  ou  moins  étendue  d'une  partie  de  l'appareil  urinaire,  mais 
surtout  par  la  résorption  plus  ou  moins  considérable  de  l'urine,  quia 
lieu  toutes  les  fols  que  son  émission  est  empêchée,  ou  par  l'inflamma- 
tion des  veines  qui  entourent  le  col  de  la  vessie.  Si  les  pathologistei 
avaient  tenu  compte  de  cette  dernière  circonstance,  ils  auraient  été 
moins  absurdes  dans  l'interprétation  de  ce  fait. 

L'innervation  est  souvent  modifiée  par  l'existence  d'un  rétrécisse- 
ment, surtout  s'il  est  ancien.  Le  malade  devient  d'une  irascibilité 
extraordinaire  ;  il  s'exagère  les  dangers  qu'il  court,  et  souvent  il  de- 
vient tout  à  fait  hypochondriaque. 

narelie.  —  Il  seiait  bien  difficile  de  saisir  l'instant  où  le  rétré- 
cissement se  forme ,  car  il  est  quelquefois  très  prononcé,  et  au- 
cun symptôme  ne  l'a  encore  accusé,  j.  Hunter  va  jusqu'à  dire  que 
quelquefois  des  fistules  urinaires  sont  prêtes  à  se  former  quand  la 
coarctatlon  n'a  pas  encore  été  reconnue.  Chez  un  jeune  sujet,  si  la 
vessie  est  en  bon  état,  il  faut  que  le  rétrécissement  soit  assez  avancé 
pour  déranger  le  cours  de  l'urine  au  point  que  le  malade  en  soit 
averti  ;  mais  si  l'a^^'enl  d'impulsion  s'affaiblit,  l'obstacle  se  prononce; 
de  là  des  lésions  de  fonctions  qui  ne  laissent  plus  de  doute  sur  Texis- 
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»  d^  vétnédsiiQmeiit  II  est  telle  cearetttion  qui  ne  ae  manifeste 
pvès  un  affaiblissement  de  la  vessie.  Ainsi  je  sois  persuadé  qu*ii 
es  vieillards  porteurs  depuis  leur  jeunesse  de  rétréekiseroents  dont 
e  se  plaignent  que  quand  la  vessie  a  perdu  son  ressort  ;  ju6qu*a- 
iis  n'accusaient  qu'un  suintement  par  l'urètre  et  quelques  déman- 
lona  au  bout  de  la  verge  ou  vers  le  périnée,  ou  rien  du  touU 
y  a  des  rétrécissements  qui  semblent  débuter  brusquement  ;  le 
ide  ne  se  plaignait  que  d'un  écoulement  opiniâtre^  mais  il  ren* 
taien  ses  urines  :  cependant,  après  un  repas  copieus  ou  un  excès 
irien,  il  est  pris  d'une  rétention  d^urine.  Dans  le  plus  grand  nomr 
des  cas,  il  existait  alors  un  rétrécissement, qui  passait  inaperçu; 
I  les  excès  ont  engourdi  la  vessie  ;  par  la  turgescence  qui  s'est  faite 
les  parties  génitales,  le  rétrécissement  a  augmenté  ;  il  a  pu  alors 
nger  le  cours  des  urines,  qu'il  n'avait  pas  encore  entravé  d'nqe 
iète  bien  manifeste.  Hais  il  faut  le  dire,  dans  la  grande  majorité 
688,  ces  rétentions  bjrusques  sont  dues  à  une  tuméfaction  de  la 
tête,  et  non  à  un' véritable  rétrécissement.  Le  rétrécissement  ne 
lonce  parfois  que  par  une  aptitude  extraordinaire  à  contracter  des 
MTfaées.  Les  malades  accusent  toutes  les  femmes  qu'ils  voient  de 
donner  du  mal.  M.  Lallemand  parle,  dans  ses  observations,  d'un 
noe  qui  disait  avoir  contracté  neuf  écoulements  contagieux.  Mais 
nairement  ce  qui  précède  le  rétrécissement,  c'est  l'écoulement  ba- 
d  ;  viennent  ensuite  les  divers  degrés  de  la  rétention.  D'abord  ce 
;  qu'un  retard  que  le  jet  éprouve  :  ainsi';  quand  le  malade  s'observe 
,  il  comprend  que  le  col  de  la  vessie  a  cédé,  et  cependant  l'urine 
188  encore  paru.  Les  dernières  contractions  qui  expulsent  les  der- 
sa  portions  d'urine  ne  se  font  pas  avec  le  même  ensemble  et  la 
le  force.  Ce  dernier  coup  de  piston  laisse  encore  de  l'urine  dans 
wme  et  môme  dans  l'urètre.  Voilà  un  premier  symptôme  qui  ne 
ipe  guère;  la  plupart  des  observateurs  l'ont  noté,  et  A.  Gooper 
arfaitement  signalé.  Après  viennent  les  diverses  modifications  du 
'urine  :  d'abord  il  est  en  lame,  puis  en  vrille,  puis  il  devient  four- 
en  arrosoir,  enfin  il  est  arrêté  ;  ce  ne  sont  plus  que  des  gouttes 
rochées  qui  se  tiennent  encore  :  le  malade,  comme  le  disent  les 
L  chirurgiens,  pisse  sur  ses  souliers;  enfin,  des  gouttes  s'écbappent 
les  plus  grands  eiforts,  et  bientôt  la  rétention  est  complète  :  il  y 
angurie.  C'est  alors  que  le  malade  se  livre  à  des  efibrts  inouïs, 
s'agite,  se  désespère  ;  sa  face  rougit,  ses  yeux  semblent  sortir  de 
ite  ;  il  demande  à  grands  cris  du  secours  ;  il  se  cramponne  à  un 
ble,  frappe  des  pieds,  s'accroupit,  'parce  qu'à  tout  instant  il  lui 
>Ie  que  les  matières  fécales  vont  s'échapper  ;  il  s'en  échappe  en 
,  C'est  dans  ce  moment  que  des  hernies  peuvent  se  produire,  qu'il 
ae  déclarer  une  hémoptysie  et  s'opérer  un  emphysème  du  pou* 


nKNi.^  Bpeelsohicitctet  plus  décbirinti  :  aoad  riuÉ'tt'M  Mnpiiilli 
iw  >oi<lii<f  éè  nwnMMUUe  Vob  peat  Ito»  urintr  aàttifcm  >•«>■» 
taMOti  G'ttl^diM  ipM  la  MxmnaiMèiHNi  t'InpriiM  «  IttiiM  wkû 
éatlTgimMU. 

1«giiM>M>.  -^  Atant  d^MaMir  lé  traitemeiit;  Il  ftmid'iteri  m 
stator  rédMenos  d0  la  eoarcUtkm^,  la  diftlnguar  ëea  aMm 
%uillomieiit Hm à im Uaiotia da fenetiona aiMiogtNi.  il laâdiiH 
déiariiiiiMr  le  aiéga^  Tétandae,  la  nombre»  la  fanoia»  la  dindtaÉth 
meure  mémeda  rétiériaMmeat  ;  on  aarait  «lora  mm  ëi^naÉè^ 
eendulralt  à  des  imMeationa  fitionneHaa:  Benutfqtiaa  qa'tcl  il  fcatai 
MMiM  prédaloii,  oar  hw  moyena  à  enpk^  aent  direeta  at  aHÉI 
paa  aana  daager.  Un  eaaMkiae  porté  an  hataid  dana  riuilaaiaifri| 
Kljottme  (((ittelqtie  tompa,  peut  donner  Hea  à  dea  aooideflla  gMMrl 
hai  néoHiaimiient  qu'il  agiaae  aar  le  rétiéeiaiaiDrat  podr  qai  îk 
eAl  eolt  lilutaife.  Oependant,  eoMihe  U  He  fhtt  rien  aâàgÉNM 
ttittl  qae,  poar  toa  Matérhatlona  légtoeav  eellea  i|ot  né  aont  paadîl 
irteè  ft  fliite  épnnifer  des  pertea  de  aubitanee,  œita  grasda 
tlina  le  diagnoltio  n'a  paa  la  même  importanoa 

J*ai  dit  qa*il  fliot  d'abord  a'aaanrer  de  l'eiiatedM  da  là 
ee  qai  n'eat  paa  loujonra  faoile,  malgré  kl  liechardMa 
qalont  été  fiiltes  et  lea  moyens  ingénimix  qui  ont  élé  piupaah 
parteoir  à  eette  eennaiasÉtkse.  QaekpfeMi^  comme  je  Tai  iH|l 
Mtridéaement  (sttole  et  le  malade  ne  a'en  doute  paà,  parée  qm 
bord  il  y  a  peu  dd  sensiUlifé  sur  le  point  rétréci  (Déaault,  LalleaiM| 
On  fie  sent  pas  de  tumeur  sur  le  trajet  de  l'urètrei  surtout  ai  le  rM^ 
risêement  est  au  delà  du  bulbe  ;  le  cours  4é  l'urine  n'est  paa  noIiUi^ 
ment  dérangé;  il  y  a  un  écoulement  continu  qui  abaorbe  toute  Vt^ 
tention  du  malade.  Il  arrire  que  cet  écoulement  cesse  pour  repaiaM 
ensuite,  et  ce  n'est  que  plus  tard,  quand  l'âge  a  albibli  les  reaMti  A 
la  Tossie,  ou  que  le  rétrécissement  lui-même  a  augmenté,  que  Itji 
de  l'urine  subit  des  mcidiflcations  qui  ne  laissent  plus  de  douta  lÊ 
l'existence  d'un  obstacle  dans  l'urètre.  Mais  lès  rétréeissemêott  • 
sont  pas  la  seule  cause  de  la  rétention  d'urine  dans  la  iresaie  ;  d'autta 
eauèes  peutent  encore  y  donner  lieu  :  ainsi  un  corps  étranger,  rtmâ 
de  dehors  ou  de  la  vessie,  un  gonflement  de  la  prostete,  une  tuana 
datis  lesetivirons,  formée  paa  lé  déplacement  d'un  organe  oa  de 
autre  manière.  Il  est  facile  de  distinguer  ces  tumeurs  d'un  vrai 
eisèement.  On  les  confondrait  plus  Aici\ement  arec  les  piertaa,  etMh 
tout  avec  un  gonflement  de  la  prostate  ;  mais  dans  le  premier  en  k 
antécédents  pouriDnt  mettre  sur  la  voie,  et  le  t^atbétériaiiiè  dMipii 
tous  les  doutes.  Pour  le  gonflement  de  la  proatate,  les  aatéeidaife 
$mi  à  peu  près  les  mêmes  que  pour  la  plupart  des  réti^éoteseaMall: 
seulement  le  gonflement  prostatique  est  presque  toujours  elM^ 
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apràs  einquaiite  ans,  et  souveui  il  n'y  à  point  d'écoulement,  tandis  cpie 

cette  circonstance  est  eitrémement  fréquente  quand  il  y  a  ooarcta^ 

tion.  Le  reste  du  diagnostic  ne  peut  être  exposé  que  quand  il  s'agira 

des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  l'urètre.  De  |ilus,  dans  les  eaa 

d'affection  de  la  prostate,  le  cathétérismo  est  presque  toujours  pos« 

»    sible,  même  avec  une  grosse  sonde,  et  le  doigt,  introduit  dans  levée* 

'    tum,  reconnaît,  en  général,  le  développement  de  la  glande.  Quand  il 

■    existe  uu  rétrécissement,  la  sonde  éprouve  d'abord  une  résistancti 

i    puia  une  petite  secousse  qui  indique  qu'un  obstacle  a  été  rencontré. 

f    Maii  qu'on  se  garde  bien  de  confondre  ici  l'espèce  d'éperon  situé  vert 

I    le  bulbe  avec  un  vrai  rétrécissement;  souvent  il  donne  lieu  k  celle 

aecouasa  dont  j'ai  parlé. 

Va*als»aiMat.  —  Le  traitement  des  rétrécissements  de  l'urètre  exige 
par-dessus  toutde  la  patience  et  de  la  circonspection  ;  il  est  incompatibte 
mvec  la  précipitation  :  1*  avant  toute  manœuvre,  2*  pendant  raclimi 
moyens  qui'  exigent  un  certain  temps  pour  agir ,  9«  après  leurs 
produits,  on  ne  devra  pas  perdre  de  vue  que  Tinflammatioti 
le  plus  souvent  k  la  formation  des  coarctations,  qu'elle  peut 
les  compliquer,  et  que  cette  même  inflammation  natt  ou  renaît  sou- 
'veni  aoQs  Tinfluence  des  manœuvres,  quelles  que  soient  leur  modéra- 
tion et  l'habileté  du  chirurgien  qui  les  dirigera.  Donc  les  antiphlogiS* 
tkfues  devront  toujours  être  là  pour  fonctionner  à  la  moindre 
indication.  Il  arrivera  plus  d'une  fois,  si  l'on  sait  les  manier,  qu'lh 
vendront  inutiles  les  opérations  que  je  dcM^rirai  bientôt. 

Toutes  ces  opcM-ations  doivent  tondre  k  lever  l'obstacle  qui  s'opposb 

^ .  A  la  sortie  de  l'urine.  Mais  il  peut  être  plus  ou  moins  urgent  de  hmtplir 

.^elte  indication ,  car  Turine  peut  être  incomplètement  ou  compléte- 

jstent  arrêtée.  Dans  le  premier  cas,  il  n*y  a  que  dy$urie,  on  peut  plus 

.  .^  moins  temporiser  ;  dans  le  second  cas,  il  y  a  rétention  d'urine 

complète,  ischurie,  strangurie  :  il  faut  se  hâter.  Les  opérations  qui 

^   WKA  applicables  à  ces  divers  états  seront  décrites  à  la  fin  de  cette 

i  ARTICLE  IV. 

^  9ép6Uy  «beèf  ttrincnx,  infiltratioii  d'vrine  (K), 

<r 

,«■    .  Ces  tumeurs  urineuscs  sont  dues  à  des  lésions  de  l'urètre  qui  Otit 

pff'iWté,  détourné  le  cours  de  l'urine.  Plaies,  déchirures,  corpS  élran- 

^   "/*)  Lcsfiiilfl  conteans  dans  oel  article  et  le  tuivanl  sont  relatife ami  rétréolaae- 
I  f^**  >  ce  tout,  danale  plus  grand  nombre  des  cas,  des  accidents  de  ces  nak- 
ft**  ^aurais  donc  pu  en  traiter  quand  j'ai  parlé  des  eff$l$  eonsievtifê  dans  far- 
^  Précédent;  mais  ils  peufent  être  liés  à  d'autres  lésions,  et  d'ailleurs  leur 
>1l{oki  esige  asset  de  développement  pour  que  Je  leur  consacre  nn  article 
P*rt. 
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gen,  inflamnittiûiis,  létréoiasemeDto,  toott»  cet  IWènl^tti  mA  i^ 
M  étudiées  dtm  k»  articles  précédente  peQwnt  étr»«Qi»dMs 
comme cwaes  des iaroearsdont  ibvaélre <|Oesti0D>  Onyajoalmli 
msnrrnTrrn.  les  moyens  employés  par  les  chtrargicms  poor  goMrctt 
mêmes  lésioiis  et  certaines  maladies  de  la  vessie  t  ainsi  les  AnMI 
imtes  sont  fréqaanmenf  la  caase  de  ces  taneurs. 

Les  Inmeurs  nrineoses  sont  fannées  de  divenea  manièns.  ¥1ê^ 
tét  c'est  l'urètre  dilaté  par  rorinet|ui,  troumnt  nn  obstacle  i  soa  em^ 
Tient  continnellemeiit  fatiguer  le  ressort  des  paraia  de  la  pertek  1^ 
canal  qui  est  derrière  l'obstecle;  ou  bien  une  eontoaion  a,  poardÉ  |< 
dire,  brisé  ce  ressort,  et  sur  le  point  où  a  porté  leeoup,  Twlinn  1' 
réagit  plus  sur  rurine  et  se  laisse  dilater.  Ces  cas  aonl  rares,  et1s^  |' 
soufent,  après  une  contusion,  il  se  forme  une  lonieur  eekMila|niil 
aoiTant.  2*  L'urètre  est  éraillé  par  une  cause  phyai^me,  -agiiiT# 
dehors  en  dedans  ou  de  dedans  en  dehors,  on  Ûen  c'est  onecmni^ 
une  ulcération.  Ces  solutîoiis  de  continuité  ne  portent  qoesork 
bnne  interne;  la  membrane  externe  et  le  tissu^eeUoÛle  quilt 
blent  se  laissent  dilater  et  forment  l'enveloppe  la  plus  profonds 
tumeur.  5*  Toutes  les  tuniques,  de  l'uiàUre  sont  diviaéea  nvee  as 
plaie  des  téguments  :  dans  le  premier  cas,  c'ertrk-dire  quand  h 
est  divisée,  si  la  solution  de  continuité  de  cette  roembranie  et 
l'urètre  ne  sont  pas  trop  éloignées  et  qu'il  y  ait  on  pea  de 
lisme,  la  tumeur  urineuse  peut  ne  pas  se  fcarmèr;  Hans  le 
elle  a  toujours  lieu,  et  c'est  ordinairement  alors  une  infiltration, 
tumeur  diffuse,  dont  la  production  est  rapide. 

On  a  sans  doute  déjà  entrevu  plus  d*une  analogie  entre  les  tumM 
dont  il  est  ici  question  et  les  tumeurs  anévrismales.  Il  ne  seitit  fi 
difficile,  en  effet,  de  rapprocher  les  premières  tumeurs  urtneunsài 
anévrismes  par  dilatation,  et  les  autres  des  anévrismes  qu'on  appdb 
faux  primitifs,  consécutifs. 

fjes  tumeurs  déjà  énumérées  ont  une  communication  évidente  sm 

Turètre.  Il  en  est  dont  cette  communication  ne  peut  être  démoutri^ 

ce  sont  ordinairement  des  abcès  urineux ,  ou  du  moins  des  tuoMi 

qui  ont  la  plupart  des  caractères  des  abcès  de  ce  nom  ,  et  cepenW 

il  est  quelquefois  impossible,  même  à  l'autopsie,  de  démontrer sn 

communication  entre  de  pareils  foyers  et  les  voies  orina^jnes.  Cesikk 

ont  lieu  ordinairement  après  le  cathétérisme ,  quand  le  veloneAi 

bougies  est  trop  rapidement  accru,  après  une  chute,  un  coup  oo  sn 

inflammation  vive  de  Turètre.  On  a  dit  qu'alors  Turine  avait  paeséftf 

filtration  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  l'urètre,  on  bienqaeiH 

tissu  cellulaire  s'était  enflammé,  comme  cela  a  lieu  autour  daplÉ' 

rynx,  aux  environs  de  l'anus.  En  effet',  autour  de  ces  canaux,  » 

trouve  des  abcè$  qui  ne  communiquent  pas  avec  eux ,  et  qui ,  cepd- 
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t»  ont  itt  canetàm  de  ceux  qui  oat  une  coinniunicaiion.  Aintt  il 
las  abcès  de  la  marge  de  Tanus  qui  sont  saiis  communication  avec 
acittm  )  et  qui  cependant  fournissent  une  suppuration  ayant  Vo^ 
r  des  matières  fécales.  C'est  ce  qu'on  peut  aussi  observer  dans 
aÎDS  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite,  quand  le  pus  est  eii  rapport 
s  la  partie  du  cœcum  qui  n'est  pas  recouverte  par  le  péritoine.  Ces 
^  des  environs  de  Turètre  peuvent  s'ouvrir  de  trois  manières  : 
a  du  côté  de  la  peau ,  c'est  le  cas  le  moins  grave;  2^  ou  dans  le 
nm  ;  V  ou  dans  l'urètre,  c'est  le  cas  le  plus  grave  ;  car  alors  l'urine 
w  par  flots  dans  le  foyer,  et  si  son  kyste  n'est  pas  bien  organisé, 
Htntion  a  lieu,  et  elle  peut  s'étendre  au  loin.  Ainsi  voilà  des  infil- 
ioDS  urioeuses  qui  ont  pour  origine  des  abcès,  lesquels  sont,  au  coq- 
9,  souvent  consécutifs  à  l'infiltration.  Mais  il  peut  arriver  qu'il  ne 
mie  aucun  abcès,  et  ces  cas  ne  sont  pas  les  moins  graves;  car  il 
a  pas  alors  cette  inflammation  suppurative  qui  marche  ordinaire* 
t  arec  une  autre  forme  d'inflammation  qui  est  avec  production  de 
pbe  plastique,  laquelle  borne  les  dégâts  produits  par  t'urine.  En 
»  quand  la  nature  est,  pour  ainsi  dire,  surprise  ou  qu'elle  est  en 
ivaise  disposition ,  quand  la  solution  de  continuité  de  l'urètre  est 
ikjérable ,  quand  la  partie  lésée  du  canal  correspond  à  un  tissu 
ilaire  lâche,  abondant,  quand  la  vessie  se  contracte  avec  énergie, 
ne  est  réellement  épanchée  dans  les  tissus ,  et  elle  produit  avec 
rapidité  incroyable  des  désordres  très  étendus;  elle  frappe  de 
t  tout  ce  qu'elle  touche  :  alors  ce  n'est  plus  à  un  abcès  qu'on  a 
re,  c'est  à  un  d^t  d'urine  mêlé  à  des  détritus  organiques, 
sa  tumeurs  formées  par  la  dilatation  simple  de  l'urètre  restent 
quefois  longtemps  innocentes;  celles  qui  se  sont  établies  lente- 
A  après  une  fissure,  une  légère  solution  de  continuité  de  la  mem- 
le.  interne  de  ce  canal,  peuvent  aussi  avoir  une  marche  très  lente  ; 
t  demeurent  même  quelquefois  longtemps  stationnaires ,  car  elles 
r  enkystées,  et  ce  kyste  est  formé  par  les  parois  mêmes  du  l'urètre 
Mr  une  condensation  des  tissus  environnants.  Ce  kyste  est  une 
nde  vessie  dans  laquelle  l'urine  s'accumule  ;  mais  comme  ses  pa- 
n'ont  pas  la  contractilité  du  vrai  réservoir  urinaire,  le  liquide  sort 
regorgement  ou  quand  le  malade  presse  sur  la  tumeiur.  La  facilité, 
romptitude  de  la  sortie  de  l'urine  dépend  alors  de  l'élat  de  la 
iade  l'urètre  qui  se  trouve  devant  la  poche  urinaire.  S'il  n'y  a  pas 
Urécissenoent,  ce  qui  est  fort  rare,  la  poche  est  facilement  et  en- 
vient vidée  à  Taide  d'une  pression  exercée  par  le  malade  ou  par 
Ibétérisme;  mais  s'il  y  a  rétrécissement,  et  rétrécissement  consi- 
Ue,  l'évacuation  de  cette  vessie  anormale  se  fait  très  difficilement 
sea  deux  manœuvres,  et  le  développement  du  kyste  s  opère  avec 
Uté  ;  il  vient  même  un  moment  où  il  s'éraille  :  alors  il  se  forme  un 
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Il  •  ralii  k  mIumm  de  oomumîiê.  C«t  uiie  pHrti^| 
I  Ml  au^lcswt  de  l'aponévrose  ■nQ3rMH 
k.  e  cs(r*-di>»  quand  \%  portion  l4i 
l^HèM  Ht  aUeinM  on  ï»  porinn  pn»Uliqu«.  l'uriM  î 
dNibonI  à  M  porter  A»  «éià  dn  beann,  à  cause  de  la  rén 
noeonlM  «n  bu;  «tte  «  dirige  taMÙlc  vers  l'excavatM 
m*,  h  ob  «Kit  «nboainmaul  te  abcte  des  envuent  ds 
wn  k  onictac  allalo-gnùiMuae  du  périnéa  eL  das.b 
quand  la  perforalion  eel  aD-desuin  de  l'aponévniaa  noç 
ttr  de  la  ncine  du  bulbe,  t'fst  le  long  tie  l'urètre  et  du  < 
4fite  rinfiltmion  cbenùw.  h  cause  de  l'êrarlenietil  des  J 
de  k  louplesee  et  de  ta  ranfaciton  des  (issus  dans  O0  i 
^adqottau  l'urine  se  répandiv  «u  luiii  vers  iM  lombes , 
«  alkr  tnéme  jusqu'aux  otnoplaU»  :  ainsi  le  lieu  ,  la  fora 
Intion.  peuvent  indiffuer  le  point  de  lurent  IA6».  Mais  le 
ni^vTiiliquet  ne  limil«nl,  ne  diri^nl  pas  loujonn  les  Infili 
ftrié  plus  Uaut  àv  l'inOaminatton  qui  pouvait  précéder 
Itoni  ou  en  èlre  k  coii«n|uen(^  ;  uitu  inOammatioa  pn 
donc  niodilier  les  tissus  du  périnëe  de  telle  manièrs  qui 
«roses  perdent  leur  influence.  En  effet,  l'inflammatton  pu 
barrines  là  où  la  nature  n'en  a  pas  |>osé;  elle  peut  demi 
sont  dons  la  composition  normale  de  la  région.  Ainsi,  am 
eonitne  le  font  quelques  pmticiens,  1rs  données  aiialoniqi 
riTer  au  diagnostie,  il  kul  cependanl  faire  des  réserves  et  n 
de  vue  Tellement  patliologique. 

\j!  diagnostic  d<>s  tumeur»  fomnée»  par  l'ariM,  de  edk 
•ont  enkystées,  peut  quelquefois  élve  obscur.  Levr  petit  < 
dureté ,  leur  pt«  de  nwbitlté ,  tour  immobilité  même  dt 
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le  UWm  ik  Turètre  que  rien  u*avait  pu  accuser  jusqu'aloi^^Cûflinie 
f  H  des  perfoivtîona  dan«  les  autres  organes  qui  ne  sont  annoncées 
ir  aucun  symptôme  saillant,  telles  que  certaines  perforations  du 
be  digestif,  il  peut  y  avoir  des  solutions  de  continuité  de  môme  ua* 
re  à  l'urètre.  La  méprise  est  encore  facilitée  par  l'indolence  de  la 
meiir  et  l'état  normal  de  la  peau.  Cependant  si  Ton  se  livr^  à  une 
festigstion  bien  détaillée,  bien  minutieuse  des  antécédents,  on  dé- 
uvrira  presque  toujours  des  troubles  de  l'excrétion  urinaire  ou  des 
pies  d'urétrite  ayant  précédé  la  formation  de  la  tumeur.  Le  dia- 
iQStip  de  cette  tumeur  sera  surtout  très  obscur  si  elle  apparaît  loin 
t  Tuiètre,  loin  môme  du  périnée.  Ainsi  Cb.  Bell,  cité  par  H.  Ci- 
lle (1),  parle  d'une  de  ces  tumeurs  qui  fut  prise  pour  une  hernie. 
Quand  on  est  arrivé  à  la  connaissance  de  la  nature  de  la  tumeur, 
psut  se  tromper  sur  son  volume,  son  étendue;  car  une  partie,  et 
kow  la  plus  petite  partie ,  peut  faire  saillie  vers  le  périnée  et  ôtre 
passible  au  toucber,  tandis  que  le  reste  est  enfoncé  du  pôté  du  bassin  ; 
ast  alors  étonné ,  à  l'ouverture  de  la  tumeur,  de  voir  la  quantité 
nunaur  qu'elle  contenait. 

Buatid  il  y  a  réellement  infiltration,  le  diagnostic  est  facile  ;  on  veut 
tiès  peu  de  temps  le  périnée ,  les  bourses ,  le  pénis  se  tuméfier  ;  la 
Ittt  pâle  d'abord,  puis  présentant  des  plaques  violacées,  brunes, 
rient  élastique,  puis  crépitante.  A  mesure  que  le  malade  veut  ren- 
ï  ses  urines,  il  sent  une  cuisson ,  une  douleur  brûlante  qui  semble 
verser  l'urètre  et  sillonner  le  périnée,  enfin  l'escarre  est  évidente  et 
toute  n'est  plus  permis. 

)eux  indications  se  présentent  ici  :  enlever  la  cause  qui  a  retenu  les 
Des  et  a  amené  la  dilatation  ou  la  solution  de  continuité  de  l'urètre  ; 
louer  l'urine  accumulée  ou  infiltrée  dans  le  tissu  cellulaire.  Il  est 
e  qu'on  puisse  réussir  en  n'obéissant  qu'à  la  première  indication. 
le  pourrait  seulement  dans  les  cas  où  il  n'y  a  que  dilatation  de 
•être  derrière  le  rétrécissement ,  quand  ce  rétrécissement  est  peu 
ooncé  et  la  poche  peu  ancienne,  peu  développée.  Alors  les  bougies, 
sondes,  en  dilatant  le  point  rétréci  de  l'urètre,  en  favorisant  l'issue 
l'urine,  l'empochent  de  séjourner  dans  le  kyste,  et  peu  a  peu 
ii*ci  revient  sur  lui-même.  Hais  comme  le  rétrécissement  tend 
linuellemeut  à  se  reproduire,  le  kyste  se  renouvelle  aussi  :  c'est 
Sst  qui  s'attadie  à  la  cause  et  la  suit.  Aussi  doitK>n  faire  longtemps 
ge  de  bougies,  môme  après  la  disparition  complète  de  la  tumeur. 
si  ai  facile  à  l'urètre  de  se  lai&ser  dilater  une  fois  qu'il  a  perdu  son 
iori  I  Quand  la  tumeur  est  volumineuse,  ancienne,  quand  le  rétré- 
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dnemént  est  considérable,  surtout  quand  il  ^  a  ééjjk  inntnâon,  oi 
doit  se  hftter  de  praticpier  des  incisions  sur  cette  luuiwn;  oa  la  fat 
profondes,  nombreuses  et  étendues.  On  ne  s'est  janhûs  repenti  d'tfov 
fott  une  chirurgie  active  dans  ce  cas,  et  Ton  a  Boaveali  regretté  d'ivrir 
temporisé  ou  d'avoir  ménagé  les  incisions.  Par  elleè  sorient  des  h» 
beaux  de  tissus  mortifiés,  de  la  sahie,  du  pas,  de  rmine,  enfla  la 
humeurs  dont  le  contact  est  partout  dangereux.  Qù*on  se 
bien  que  les  onguents  détersifs  ou  non,  dessiccatib  oa  bod, 
influence  sur  la  guérison.  Elle  aura  lieu  si  les  incisions  sont  soUmIb 
et  si  elies  ont  été  pratiquées  à  temps ,  s*il  y  a  possibilité  de  lélafcM 
cours  naturel  des  urines,  si  les  lésions  qui  ont  précédé  les  tattHOBB 
sont  pas  trop  profondes,  si  le  sujet  n'est  pas  trop  aflkibli  par  l'âge^fv 
de  longues  souffrances,  s'il  n'y  a  pajs  déjà  eu  une  Bèrre  urineatt* 
purulente,  c'est-à-dire  si  déjà  de  Turine  ou  du  pus  n'a  pas  éléiéwlt 
Souvoit  on  voit  succomber  après  un  temps  phis  ou  moins  eoart#; 
sujets  sur  lesquels  on  a  fait  une  chirurgie  active  ou  pratiqoédelAj 
bonne  heure  les  incisions  ;  mais  alers  ces  sujets  sont  porlean 
maladie  grave  de  la  prostate,  de  la  vessie,  des  reins  ou  dt^tm\ 
organes  en  même  temps,  et  ils  succombent  à  ces  lésions, 
les  incisions  sauvent  le  malade  d'une  mort  pronipte,  maii 
peuvent  le  garantir  d'une  infirmité ,  et  après  la  tumeur  s'élibiMj| 
des  fistules  qui  vont  faire  le  sujet  de  l'article  suivant. 

ARTICLE  V. 

Fistules  urinaires  urétralefl. 

Cause*.  —  Les  mêmes  causes  qui  donnent  lieu  aux  lésions fijt|ii.f^ 
viens  d'étudier  produisent  les  fistules,  car  celles-ci  ne  sont  leplvi^ 
vent  qu'une  conséquence  des  tumeurs  précédentes. 

Variétëfli.  —  On  a  distingué  ces  fistules  en  incomplètes  et  enc^  hit- 
plèles.  \'-Ji 

1**  Fisiules  incomplèleH.  —  On  a  admis  deux  espèces  de  flsluks* 
complètes  :  Tune,  externe,  qui  n'a  d'ouverture  qu'à  rextfiWIf-W 
l'autre,  interne,  ouverte  seulement  dans  le  canal.  Ici  seprésenleà|A|>sr 
près  la  même  discussion  que  sur  les  fistules  incomplètes  de  Vfl^P^ 
Je  n'ai  donc  qu'à  renvoyer  à  larticle  Fistules  à  l'atius  de  ce  t<*s*i ■•■ 
surtout  au  tome  1*%  quand  il  a  été  question  des  fistules  en  géainli 
et  à  ce  que  j'ai  dit ,  dans  l'article  précédent,  concernant  les  aboèfi^ 
neux  qui  pouvaient  n'avoir  aucune  communication  apparoiteiMB 
l'urètre.  Ces  abcès  sont  ceux  qui  naissent  autour  de  l'urètre,  wX^ 
y  ait  simple  fiUration  d'urine  ou  que  l'inflammation  de  ce  caaili^ 
été  communiquée  au  tissu  cellulaire  de  l'urètre  où  elle  a  pris  la  fsit^ 
suppurativo. 
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t*  FUtutk  wmptHef,^-  Elles  ont  uno  ouverture  dam  Turèire  el  nne 
mi  point  de  la  peau  du  périnée,  des  bourses,  sur  celle  de  la  yergi;, 
du  pli  de  reine;  on  voit  aussi  des  fistules  s'ou^Tir  aux  fesses,  en 
ans  des  cuisses,  même  à  la  région  du  sacrum.  L'ouverture  dans 
être  est  ordinairement  unique ,  tandis  qu'il  en  existe  souvent  pln- 
tn  à  l'extérieur  :  j'en  ai  observé  treize  ;  on  en  a  vu  jusqu'à  cin- 
nte-deux.  Leur  trajet  est  marqué  par  une  corde  qui  s'étend  de 
èlre  à  Forifice  ejctérieur.  Quand  les  fistules  sont  anciennes  et  rnul* 
lées,  H  naît  dans  leur  voisinage  des  callosités  ayant  beaucoup  de 
iataHce  ;  quelquefois  tous  les  tissus  d'une  région  sont  transformés 
DDe  masse  dure  qui  les  dénature  et  les  rend  méconnaissables  .  Gela 
iM  surtout  au  périnée,  aux  bourses;  celles-ci  se  confondent  alors 
^  la  peau  de  la  verge  et  représentent  une  masse  informe. 
)ifmikptémÈmm  ei  dl«arH«atlc  —  On  recoimait  facilement  les 
lies  urétrales  lorsqu'elles  correspondent  à  la  verge,  au  scrotum  et 
r  partie  antérieure  du  périnée.  L'urine  qu'elles  laissent  échapper 
98t  le  signe  le  plus  caractéristique;  il  ne  peut  pas  tromper  sur  la 
iiM  de  la  fistule  et  sur  son  origine  :  ce  liquide  ne  sort  par  la  fistule 
I  qaand  il  parcourt  l'urètre,  et  peu  de  moments  après  qu'il  y  a  été 
lé  par  l'action  de  la  vessie.  L'urine  s'écoule  goutte  à  goutte  de  la 
lie;  la  quantité  qu'elle  en  émet  est  en  rapport  avec  les  diamètres 
l'orifice  interne  de  la  fistule,  son  tmjet,  la  liberté  de  l'urètre,  les 
barras  qui  l'obstruent  ou  le  rétrécissent.  Quelquefois  les  malades 
dent  presque  toute  leur  urine  par  les  ouvertures  anormales  du 
inée  et  des  bourses.  «  J'ai  vu  un  malade,  dit  Boyer,  qui  depuis 
irante  ans  ne  i*endait  pas  une  goutte  d'urine  par  le  gland  ;  la  tota* 
de  ce  liquide  s'échappait  par  une  large  fistule  placée  au-devant 
bourses.  La  portion  de  l'urètre  situc'e  entre  la  fistule  et  le  gland 
it  presque  entièrement  efiacée.  Le  gland  avait  perdu  desii  consi-* 
nce,  de  sa  rougeur;  il  était  pâle,  fiétri  et  son  orifice  était  étroit.  » 
voit  dans  cet  état  de  la  partie  antérieure  du  canal* un  exemple 
larquable  de  l'atrophie  qui  frappe  les  organes  dont  les  fonctions 
t  trop  longtemps  suspendues. 

knivent  il  ne  sort  du  pertuis  fistuleux  que  du  pus  séreux  qui  tache 
I  le  linge  et  ne  lui  donne  qu'une  légère  couleur  jaune  ;  mais  son 
(ur  urineuse  accuse  la  nature  de  la  maladie, 
/ouverture  extérieure  des  fistules  urinaires,  leur  méat,  offre  une 
goëité  rougeàtre  en  cul  de  poule.  Leur  trajet  esc  marqué  par  des 
losités,  une  corde  qui  résiste  à  la  pression  et  qui  se  dirige  vers 
rètre.  Pendant  l'émission  des  urines,  le  malade  éprouve  dans 
nètre  un  sentiment  de  chaleur  et  d'irritation  qui  l'avertit  qu'une 
lie  de  ce  liquide  se  détourne  de  ce  canal  pour  passer  dans  le  trajet , 
;tiel  est  aussi  le  siège  d'une  douleur  brûlante.  Son  orifice  se  trouve 
IV.  ;i7 
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lAjéoiiMMide 
aihdie;  iBMi  il 

m  tout  qiMJqBffnw  enx  qai  sont  les  ph» 
— hdifî  Qaaad  les  OBVoUiras 
raaaSt  mx  sôms,  «hx  euisKS,  «i  à  h 
Iles  étroites^  tandis  qiie  l'uèln  est  Uin  €•  à 
i  roriMdesaiwe  phrtèl  rvèCie^wde 
si  elle  preod  la  Toie  ioonnale,  c'est  dem  des 
^'il  est  imposable  de  le  leoonoellie  deas  1' 
qœ  laisse  eiheler  rorifice  istnieu.  Cest 
slanoes  qu'on  exemeo  Teit  i  le  Ugèee  pent  eaadi 
fstnie  entretenue  per  la  cwied'nn  ee  voisin«  avae  la 
IhMir  ériler  Terreur,  on  réunira  les  signes  iwnmfs—Malifsfc 
inctériseni ,  en  généial,  les  fistules  nrinains;  on  a'îniDSVMnidaMi 
fine  de  la  maladie,  des  causes,  des  accidents  qui  l'ont  pidcédée  ;  ta  ÉMI^ 
son  attention  sur  les  dÎTen  symptômes,  et  on  les  eonmaiof  a  à  esnifr 
istoles  à  l'anus  et  des  trajets  fistuleox  entratanoa  par 

IPramoosic»  —  Le  pronostic  des  fistules  urinairea  eompHWj^l 
subordonné  au  sié^e ,  aux  causes ,  à  leur  état  de  simplicité  sa  di 
complication.  Plus  le  trajet  est  direct,  moins  ta  guériaon  est  fadllt 
c'est-à-dire,  plus  les  parties  qui  recouvrent  le  point  de  l'urètre  pfld 
ont  d'épaisseur,  plus  il  y  aura  de  probabilité  pour  la  guérisoB  ;  c'irt 
pour  cela  que  les  fistules  qui  correspondeut  au  corps  ou  à  la  raàmÉ 
la  verge  sont  si  difficiles  a  guérir.  Quels  que  sment  les  rapports  d'M 
fistule,  si  elle  est  due  à  une  grande  perte  de  sutietance  des  paroii  à 
l'urètre,  la  guérison  en  est  toujours  très  difficile ,  et  le  plua  soafsi 
impossible,  surtout  par  les  moyens  ordinairea;  l'urétropiastie  • 
trioniphe  quelquefois.  Les  callosités  sont  purement  accidentdki; 
elles  sont  dues  au  passage  de  l'urine  dans  1^  sinuosités  flstuleasetcl 
elles  doivent  fondie  quand  la  cause  qui  les  a  prodoitea,  qui  ksfS* 
treticnt,  cesse  d'agir  :  cependant  leur  ancienneté,  leur  trèsgiaaà 
dureté  les  font  persister  quelquefois  longtemps  aprèaque  l'urine  a  csiâ 
de  passer  par  les  trajets  fistuleux.  Même  alors  elles  n'empêchent  ftf 
la  guérison  ;  mais  elles  peuvent  la  rendre  plus  longue  et  plusdîflisfe* 
Les  difficultés  et  l'impossibilité  d'une  guérison  entière  peuveotiU- 
peodre  de  la  maigreur  extrême  du  sujet ,  de  la  faiblense  de  sa  comli* 
tutioo ,  des  maladies  des  reins,  de  la  vessiei  de  la  proatate,  etc. 

TralirNsenS.  —  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  la  fistale 
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tont  due  à  un  obetaele  aa  cours  de  l'urine,  c'est  contre  cet  dhctacle 
|ue  doivent  être  dirigés  nos  moyens.  Ces  moyens  doivent  donner  à 
urètre  sa  liberté,  son  calibre  naturel.  Si  l'obstacle  est  formé  par  un 
orpe  étranger,  on  en  fera  l'extraction.  Comme  c'est  le  plus  souvent 
,n  rétrécissement  qui  est  la  cause  première,  on  fera  usage  des  bougies 
I  des  autres  moyens  iiKliquc'îs  déjà  contre  les  rétrécissements.  Les 
ougîes  ne  sont  indispensables  que  lorsqu'on  ne  peut  inti-oduirc  les 
tMides;  car,  quand  les  sondes  ont  dilaté  le  canal,  elles  soutiennent 
et  parois  et  transmettent  l'urine  au  dehors  ;  elles  empêchent  sou  in- 
roductJon  dans  l'ouverture  interne  de  la  fistule.  A  mesure  que  le 
XNirs  naturel  de  l'urine  se  rétablit,  les  callosités  s'amollissent,  se 
oodent  :  alors  les  parois  du  trajet  flstuleux,  qui  n'étaient  entretenues 
ne  par  la  présence  de  l'urine ,  se  rapprochent  et  adhèrent  ensemble. 
tiuod  il  y  aurait  plusieurs  trajets  ou  sinus  fistuleux,  dès  que  l'urine 
Base  de  passer  par  ces  canaux  contre  nature ,  ils  s'oblitèrent  presque 
>ujours.  Il  arrive  cependant  quelquefois  que,  malgré  la  dilatation  de 
nrètre  et  l'usage  méthodique  de  la  sonde,  la  fistule  ne  guérit  point  : 
a  qui  est  dû  ordinairement  à  ce  que  l'urine ,  poussée  par  la  contrae- 
oo  de  la  vessie,  ne  passe  pas  entièrement  par  la  sonde ,  qu'il  s'en 
Ksae  une  certaine  quantité  entre  l'instrument  et  les  parois  de  l'urètre  ; 
Me  quantité,  quelque  petite  qu'elle  soit,  en  s'insinuant  dans  la  fis- 
lie  «  suffit  pour  l'entretenir.  On  croit  prévenir  cette  déviation  de 
urioe  en  tenant  la  sonde  constamment  débouchée  ;  l'urine  est  alors 
Qonduite  à  mesure  qu'elle  tombe  dans  la  vessie  ;  n'étant  plus  poussée 
•r  la  contraction  de  ce  viscère,  elle  cesse  de  passer  entre  la  sonde  et 
urètre  et  de  s'introduire  dans  le  sinus  tistuleux.  Si  l'urine  continue  à 
Miter  entre  la  sonde  et  les  parois  de  l'urètre,  malgré  le  soin  qu'on  a 
e  tenir  cet  instrument  constamment  débouché ,  on  devra  le  remplacer» 
ilBoyer,  par  une  grosse  bougie  que  le  malade  retirera  chaque  fois  qu'il 
Midra  uriner .  «  J 'ai  observé  souvent  l'heureux  résulta t  de  cette  pratique, 
Bire  autres,  sur  un  jeune  homme  d'Abbeville,  qui  portait  une  fistule 
rinaire  vers  la  partie  moyenne  du  périnée  ;  il  faisait  usage  de  la  sonde 
e  gomme  élastique  depuis  onze  mois  pour  la  guérison  de  cette  ma- 
dia  On  avait  d'abord  tenu  la  sonde  bouchée ,  et  le  malade  était  le 
Michon  chaque  fois  qu'il  voulait  satisfaire  au  besoin  d'uriner;  ^i* 
lite  on  l'avait  laissée  constamment  dél)ouchée ,  et  l'urine  s'écoulait 
ir  cet  instrument  aussitôt  qu'elle  était  déposée  dans  la  vessie  par  les 
retères.  Cependant  la  fistule  ne  guérissait  pas;  on  conseilla  à  ce  jeune 
Mnme  de  venir  à  Paris,  et  il  me  fut  adressé.  Il  ôu  la  sonde  pour  faire 
>  voyage,  pendant  lequel  la  fistule  se  consolida.  A  son  arrivée  a  Paris, 
!  l'examinai,  et  la  cic^ilrice  m'ayant  paru  bonne  (1),  je  lui  conseillai 

(1)  Saat  f  cioloir  en  rien  soupçooner  la  Téracité  de  Boyer,  ]e  ferai  aeulciieat 
fouiniiier  ici  que  d*Abbefille  à  Paris  il  o'y  a  pas  loin;  or,  pour  que  p«i« 
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d'introduire  une  grosse  bougie  pour  tenir  l'urètre  dilaté,  et  de  k  re- 
tirer chaque  fois  qu'il  voudrait  uriner.  L'usage  des  bougies  a  été  con- 
tinué pendant  longtemps,  et  la  guérison  s'est  soutenue,  n  Ce  ii*est  pas 
la  première  fois  que  dans  le  traitement  des  fistules  urinaires  la  sus^ 
pension  d'un  moyen  mécanique  ou  son  emploi  intermittent  ont  été 
suivis  d'une  guérison  inespérée  ;  mais  vu  la  tendance  à  la  récidive  des 
rétrécissements,  on  fera  bien  de  continuer  Vusage  des  sondes  on  des 
bougies  pendant  longtemps;  car  l'urine  a  la  plus  grande  tendance  à 
se  dévier  quand  elle  a  déjà  suivi  une  voie  collatérale ,  suitoot  si  elle 
trouve  un  obstacle  dans  l'urètre  ;  elle  agit  alors  sur  la  cicatrice  de  ce 
canal  et  ne  tarde  pas  à  l'ouvrir.  Ici  les  avantages  du  caikétérisme 
initantané  sont  très  saillants. 

Coiti|rtlciitl«iiff.  —  1^  Pertes  de  substance,  —  Il  est  des  fistuks 
qui  sont  dues  à  des  crevasses ,  à  des  pertes  considérables  de  l'urètre; 
elles  ne  sont  pas  guéries  par  les  sondes ,  les  bougies  ;  d'antres  opéra- 
tions sont  nécessaires.  Je  décrirai  plus  tard  ces  opérations. 

2*  Décollement  de  la  peau.  —  La  peau  qui  couvre  une  partie  du 
trajet  fistuleux  est  quelquefois  amincie  ou  dégarnie  du  tissu  cellulaire 
qui  la  double;  elle  ne  peut  se  recoller  aux  parties  sous-jacentes.  Dam 
ce  cas,  il  ne  suffit  pas,  pour  guérir  la  fistule ,  de  dilater  l'urètre  et  de 
rétablir  le  cours  régulier  de  ruriiie  ;  selon  Boyer,  il  faut  encore  hoàn 
la  peau  décollée  avec  le  bistouri ,  et  même  l'exciser  lorsqu'elle  est 
extrêmement  amincie.  On  tenterait  en  vain  de  favoriser  son  recolle- 
ment en  employant  la  compression  et  des  injections  ;  c'est  une  partie 
presque  désorganisée  dont  l'action  vitale  est  trop  affaiblie  pour  pouvoir 
s'unir  aux  parties  voisines.  Mais  ce  cas  se  rencontre  rarement  dans  les 
fistules  urinaires  ;  leur  trajet  est  ordinairement  dur,  calleux  ,  et  la 
peau  s'y  trouve  très  adhérente.  On  n'observe  cette  dénudation  et  cet 
amincissement  du  tégument  que  lorsque  des  fusées  de  pus  se  portent 
à  quelque  distance  du  trajet  fistuleux  par  lequel  l'urine  s'ccliap])e  ao 
dehors,  et  quand  la  matière  purulente,  sortant  avec  difficulté ,  séjoune 
sous  la  peau,  dont  elle  détruit  le  tissu  cellulaire. 

3»  Corps  étrangers,  —  Des  concrétions  pierreuses ,  de  vrais  calculs 
ou  d'autres  corps  étrangers,  placés  dans  le  trajet  fistuleux  ou  dans  le 
voisinage ,  entretiennent  quelquefois  un  écoulement  de  pus.  La  pr^ 
sence  de  ces  corps  empéclie  la  guérison  de  la  fistule ,  malgré  le  réta- 
blissement du  cours  de  l'urine.  Si  ce  pus  est  en  petite  quantité,  OD 
voit  souvent  l'orifice  externe  de  la  fistule  se  fermer,  mais  pour  se 
rouvrir  au  bout  d'un  certain  temps  ;  puis  survient  un  dépôt  dont  l'ou- 
verture reste  fistuleuse.  Il  y  a  une  cause  qui  empêche  la  guérison 

dant  ce  voyage  une  fistule  de  onte  mois  guérisse  et  quUl  se  fasse  une  èouM  et- 
eatritê,  il  faut  de  la  part  de  la  nature  une  activité  et  aoe  bonne  volonté  ia- 
croyaMea. 
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omplàte;  il  frai  la  Kohercher  et  l'entever.  Si  c'est  une  concrétioo 
rioaire ,  on  k  reconnaît  par  ie  toucher,  par  ia  sonde ,  par  les  signes 
MBOiémoratifs  ;  on  en  fera  l'extraction  ;  on  agira  de  même  pour  une 
aile,  an  fragment  de  bois,  etc. 

le  Callo$iié9.  —  Les  callosités  étant,  comme  je  Tai  dit,  produites  et 
Dtretemies  par  le  passage  de  Turine,  doivent  se  fondre  et  disparaître 
uand  œ  liquide  a  repris  la  voie  normale.  Cependant  il  arrive  quri^ 
uefois  que,  malgré  le  rétablissement  parfait  du  cours  de  l'urine  par 
Qfètre,  ces  indurations  persistent  et  empochent  la  consolidation  du 
rajet  fistuleux.  «  On  favorise  la  fonte  de  ces  callosités  et  la  guérison 
le  la  Aatule  par  le  moyen  des  cataplasmes  émoUients,  des  frictions 
icales  avec  l'onguent  mercuriel  et  des  frictions  alcalines.  Ces  moyens 
iffisent  ordinairement  pour  fondre  les  callosités  ;  leur  effet  est  même 
Mes  prompt  lorsqu'elles  sont  récentes  et  superficieilea;  mais  quand 
Uea  son t  très  anciennes  et  qu'elles  s'étendent  profondément,  ils  agissent 
las  lentement ,  et  il  faut  continuer  l'usage  des  topiques  pendant  fort 
logtemps.  Lorsque  ces  moyens  ne  suffisent  pas  pour  fondre  lescallosités 
t  que  la  fistule  fournit  toujours  du  pus,  on  est  quelquefois  obligé 
'agrandir  ia  fistule  avec  le  bistouri,  et  si  dans  son  trajet  on  découvre 
u  ou  plusieurs  sinus,  on  doit  les  inciser  pour  trouver  la  source  de  la 
uppuration  et  y  porter  les  remèdes  convenables  ;  mais  il  ne  faut  pas 
BÎler  la  conduite  de  Ledran  et  de  ses  contemporains,  qui  ne  sebor* 
ûent  pas  à  pratiquer  ces  incisions,  mais  excisaient  aussi  toutes  les 
illosités  qu'ils  trouvaient  dans  les  trajets  de  la  fistule ,  les  regardant 
omme  l'essence  de  la  maladie,  quoiqu'elles  n'en  soient  qu'une  corn- 
lication.  Les  connaissances  plus  exactes  de  leurs  successeurs  sur  la 
alure  et  le  traitement  de  ces  fistules  ont  fait  abandonner  la  doctrine 
eces  chirurgiens ,  et  ont  garanti  les  malades  de  ces  incisions  inutiles 
t  quelquefois  dangereuses.  »  Boyer,  à  qui  j'emprunte  ce  passage , 
Midamne  ici  une  pratique  qu'il  conseille  cependant  quand  il  s'agit 
es  fistules  à  l'anus. 

Selon  Boyer  encore,  «  si  les  fistules  ont  plusieurs  sinus,  quand  elles 
>Dt  compliquées  de  beaucoup  de  callosités  et  d'un  tel  engorgement 
e  Furètre  que  l'urine  coule  très  peu  ou  ne  coule  point  du  tout  par  la 
fifge,  quand  il  est  impossible  de  faire  pénétrer  dans  le  canal  les  sondes 
a  les  bougies  les  plus  fines ,  si  la  maladie  est  supportable  et  n'expose 
oînt  le  malade  à  perdre  la  vie,  il  vaut  mieux  Tabandonner  à  la  nature 
M  d'en  entreprendre  la  guérison  par  des  moyens  dont  l'emploi  pour- 
lil  devenir  très  dangereux.  Mais  si  les  fistules  rendent  avec  abondance, 
L  le  malade  a  des  envies  continuelles  d'uriner  et  des  douleurs  de  vessie, 
i  ses  urines  s'échappent  difficilement  par  les  ouvertures  fistuleuses , 
il  a  de  la  fièvre,  de  l'insomnie,  s'il  tombe  dans  l'amaigrissement,  il 
lui  tenter,  pour  le  soustraire  au  danger  qui  le  menace ,  une  opération 
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grave  à  la  vérité,  mais  moins  dangereuse  que  le  mal  dont  il  est  attaqué. 
Cette  opération  consiste  à  faire  une  incision  profonde  et  d'une  grande 
étendue  au  périnée,  sur  le  trajet  des  fistules,  et  à  emporter  mie  partie 
des  callosités  ou  des  téguments  endurcis,  criblés  d'ouvertures  flsta- 
leuses,  et  désorganisés.  On  remplit  cette  incision  mollement  avec  delà 
charpie,  et  Ton  applique  sur  le  périnée  et  sur  les  bourses  un  cataplsooM 
émollient.  On  renouvelle  ce  pansement  aussi  souvent  qu'il  est  néoes- 
seire,  et  Ton  a  soin,  chaque  fois  qu'on  découvre  la  plaie,  d*«[igager  le 
malade  à  pousser  son  urine,  afin  de  reconnaître  l'ouverture  qui  en  vsne 
le  plus.  Comme  cette  ouverture  répond  ordinairement  à  celle  de  l'u- 
rètre, on  y  introduit  une  bougie  aussi  avant  qu'elle  peut  pénéCrsr. 
Lorsqu'au  bout  de  quelques  jonrs  on  s'est  assuré  que  cette  bougie  est 
parvenue  jusque  dans  la  vessie,  on  lui  substitue  une  sonde  dégomme 
élastique  dont  on  continue  Tusage  si  elle  donne  un  libre  ooun  à 
l'urine  et  l'empêche  de  se  répandre  à  travers  les  eallosités  et  les  Irajels 
flstuleuxqui  se  rendent  à  la  plaie.  Pendant  ce  temps,  la  suppuratioi 
de  la  plaie  favorise  le  dégorgement  des  parois  endurcies  de  l'urètre, 
on  éprouve  moins  de  difficulté  à  introduire  des  bougies  par  Touver- 
turedu  gland,  et  Ton  parvient  de  jour  en  jour  à  les  enfoncer  plus  avtot 
et  à  les  faire  pénétrer  jusqu'à  la  partie  du  canal  où  se  trouve  1*00- 
verture  fistuleuse  que  traverse  la  sonde  placée  dans  la  plaie.  Celle 
sonde  retirée ,  on  en  met  une  à  la  place  de  la  bougie  dans  la  voie  m- 
turelle  du  canal,  et  l'on  tâche  de  la  faire  entrer  dans  la  vessie.  Si  Toi 
y  parvient,  la  guérison  peut  s'obtenir  sans  employer  d'autres  moyeai, 
sans  faire  de  nouvelles  incisions.  Mais  si ,  aprèRS  avoir  introduit  II 
sonde  élastique  par  la  plaie  jusque  dans  la  vessie,  l'état  du  malade  ne 
s'améliore  pas  ;  s'il  ressent  des  douleurs  au  col  de  ce  viscère ,  à  la 
prostate  ,*  si  l'urine  sort  avec  difficulté,  est  glaireuse ,  ou  purifonne; 
si  les  callosités  ne  se  dissipent  pas;  si  la  suppuration  est  de  roao- 
vaise  qualité,  alors  on  incisera  le  col  de  la  vessie,  et  l'on  y  placen 
une  canule.  Pour  taire  cette  incision,  on  substitue  à  la  bougie  ou  à  la 
sonde  élastique,  mise  dans  la  plaie,  une  sonde  cannelée,  obtuse  à  son 
extrémité  :  on  conduit  le  long  de  sa  cannelure  un  couteau  droit,  avec 
lequel  on  incise  le  trajet  fistuleux  ,  ainsi  que  la  partie  membraneuse 
de  l'urètre  et  le  col  de  la  vessie.  On  fait  ensuite  glisser  sur  cette  sonde 
cannelée  une  canule  qu'on  laisse  à  demeure  pour  porter  l'urine  ao 
dehors  et  empêcher  qu'elle  se  répande  à  travers  les  orifices  fistuleux 
qui  80  rendent  dans  la  plaie.  Bientôt  la  suppuration  s'établit  dans 
toutes  les  parties  engorgées,  et  les  callosités  diminuent  taut  en  dureté 
qu'en  volume.  Alors  l'introduction  des  bougies  dans  l'urètre  devieot 
plus  facile,  et  lorsque  oe  canal  peut  en  recevoir  de  gomme  élastique, 
on  on  passe  une  qui ,  pénétrant  dans  la  vessie,  rend  la  canule  inutile 
ot  permet  à  la  plaie  de  se  cicatriser.  Telle  est  la  conduite  qu'il  fout 
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tâDir  dans  las  cas  épineux ,  et  de  la  nécessité  de  laquelle  on  trouve 
plusieurs  exemples  dans  les  auteurs,  et  notamment  un  ,  aussi  détaillé 
qu'inatruetif,  dans  la  Droite  det  opérationê  de  Ledran.  »  (Boyer.) 

Quatre  points  sont  à  remarquer  dans  ce  passage  du  livre  de  l'ancien 
chirurgien  de  la  Charité  :  i"*  L'abandon  du  malade  quand  la  fistule, 
Ma  ancienne,  avec  de  nombreuses  callosités,  ne  compromet  pas  la  vie. 
Doua  cette  question,  la  volonté  et  le  caractère  du  malade  doivent  être 
pria  en  grande  considération  ;  car  il  en  est  pour  lesquels  la  moindre 
inflnnîlé  est  une  cause  de  désespoir,  tandis  que  d'autres  portent  très 
patiemment  celles  qui  sont  les  plus  incommodes  et  les  plus  dégoùtan-> 
tas.  i*ie  ferai  remarquer  en  second  lieu  que  Boyer  conseille  ici  VexcU 
sion  qu'il  vient  de  condamner  :  à  la  vérité,  il  dit  que  ce  n'est  qu'en 
partie  qu'il  iaut  exciser  les  callosités.  Le  fait  est  que  l'excision  n'est 
proposable  ni  en  partie  ni  en  totalité.  3°  Vient  enfin  le  débridement 
du  col  vésical  pour  passer  une  canule  dans  la  vessie,  afin  d'écon* 
duiie  rurina  et  l'empêcher  d'aborder  les  parties  malades  de  l'urètre. 
Eb  principe  cette  pratique  est  excellente  :  mais  est-il  bien  nécessaire 
de  diittirider  le  col  de  la  vessie  pour  introduire  dans  ce  réservoir  un 
moyen  de  dérivation  ?  Je  ne  le  pense  pas.  L'observation  de  Ledran 
est  cependant  très  précieuse;  je  m'en  servirai  plus  tard,  quand  j'en 
viendrai  au  traitement  des  maladies  de  la  prostate. 

Deux  méthodes  opératoires  sont  employées  quand  les  moyens  déjà 
indiqués  pour  traiter  les  fistules  ont  échoué  :  1*  l'urétroraphie  est  ten- 
tée quand  il  n'y  a  pas  de  perte  de  substance,  ou  quand  la  fistule  est 
ailaée  dans  une  partie  de  l'urètre  recouverte  de  beaucoup  de  tissus; 
T  l'urétroplastie  est  surtout  préférée  quand  il  y  a  perte  de  substance, 
al  dans  les  cas  de  lésion  de  la  portion  de  l'urètre  au-devant  des  bour- 
ses; ce  qui  ne  dit  pas  qu'elle  ne  puisse  être  employée  dans  d'autres 
régions  de  l'urètre. 


CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGàNIQIîES  DB  L'URÈTRE. 

Il  est  évident  que  plus  d'un  fait  d'anatomie  pathologique  renfermé 
dans  l'article  important  des  rétrécissements  de  l'urètre  se  rapporte 
aux  lésions  organiques  :  ainsi,  quelques  uns  des  réti*écissements  qu'on 
a  appelés  fibreux  sont  de  ce  nombre  ;  mais,  dans  on  intérêt  pratique, 
je  n'ai  pas  voulu  scinder  les  questions  relatives  à  ces  affections  de  l'u- 
rètre qui  consistent  surtout  en  unedirpinution  de  son  calibre.  ]j^  au- 
tres maladies  chroniques  de  l'urètre,  appartenant  à  l'ordre  des  lésions 
organiques,  les  polypes,  les  tubercules,  les  cancers,  ces  maladies,  après 


58/i  MALADIES  IHS  L'UHJCTRI. 

le  précédent  article,  a'ont  d'intérêt  qu'au  point  de  vue  de  ranalomie 
pathologique. 

Les  polypes  sont  peut-être  les.  lésions  organiques  les  moins  raras. 
On  les  observe  surtout  dans  Turètre  de  la  femnie.  Ches  rhomme,  ils 
8*implantent  surtout  à  la  fosse  navicnlaire,  tandis  que  dans  l'autre 
sexe  c'est  indistinctement  sur  tous  les  points  du  canal.  Ici,  c'esi-è-dire 
chez  les  femmes,  on  les  a  quelquefois  confondus  avec  certains  r^lis 
de  la  membrane  muqueuse  qui  entourent  le  méat  urinaire,  et  qui  sont 
même  dans  le  canal.  Ces  replis  ressemblent  assez  alors  aux  caroncules 
qui  bordent  l'ouverture  du  vagin,  caroncules  qui  ont  été  prises  plus 
(l'une  fois  pour  des  végétations  morbides.  Je  crois  que  l'on  pourrait 
rapporter  à  ces  dispositions  de  la  muqueuse  \e  faux  polype  dont  parle 
Siebold  père  (1),  le((uel  était  formé  par  un  repli  de  la  muqueuse  de 
l'urètre  qui  se  dirigeait  vers  le  col  vésical  (2). 

Le  cancer  de  l'urètre  est  très  rare;  M.  Lallemand  parie  de  végéta- 
tions qui  avaient  ce  caractère  malin.  C'est  surtout  comme  aifectioo 
primitive  que  le  cancer  est  rare.  Ckiez  la  femme,  quand  on  l'obsave, 
on  voit  qu'il  vient  de  TutéiHis  d'abord  et  qu'il  envahit  l'urètre  après 
avoir  sévi  sur  le  vagin.  Chez  l'homme,  il  a  son  point  de  départ  à  la- 
nus,  au  rectum,  à  la  vessie,  et  quelquefois  il  est  consécutif  au  cancer 
de  la  prostate,  qui  lui-même  est,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
un  cancer  par  extension. 

La  tuberculisation  de  l'urètre  est  moins  rare  que  le  cancer  de  la  mCne 
partie.  Mais  ici  encore,  quand  l'urètre  sera  pris,  déjà  la  prostate  sera 
criblée  de  ces  productions,  et  plus  d'une  fois  vous  en  observerez  dans 
les  testicules.  Qunnd  je  traiterai  des  maladies  de  la  prostate,  je  ferai  con- 
naître des  autopsies  qui  ont  pu  faire  constater  des  tubercules  de  Turètre 
à  divers  degrés.  Les  tul>ercules  de  l'urètre  peuvent  donner  lieu  non  seu- 
lement à  des  rétrécissements,  mais  à  des  fistules  urinaires  urétrales. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  tubercule  est  extérieur  à  rurèin»: 
alors  il  se  fond  quelquefois  sans  entamer  le  canal  ;  un  petit  dépôt  s'ou- 
vre, et  il  s'établit  au  périnée  un  point  fistuleux  très  difficile  à  guérir, 
mais  par  lequel  il  ne  coule  pas  d'urine.  Il  arrive  aussi  que  ces  collec- 
tions humorales  du  périnée  sont  formées  par  de  la  matière  tubercu- 
leuse fondue  qui  avait  été  déposée  d'abord  dans  la  prostate.  Les  fistules 
qui  sont  le  résultat  de  l'ouverture  de  ces  dépôts  sont  encore  plus  difli- 
ciles  à  guérir  que  celles  dont  je  viens  de  parler.  Il  est  enfin  des  tuber* 
cules  qui  naissent  assez  près  de  la  muqueuse  urétrale,  ou  qui  l'enva- 
hissent po*ur  la  perforer  ;  alors  on  a  une  vraie  fistule  urinaire  beau- 
coup plus  difficile  à  guérir  que  celles  dont  j'ai  déjà  parlé.  On  com- 

(1)  Sœinmcrring,  Traité  de$  maladlet  de  Vwètre,  p.  174. 

(2)  Voyez  lelravai!  de  M.  Amédéc  Forgct,  qui  est  le  plus  complet  surlami- 
tiére  (BnlUiin  dt  Ihérapeutifue), 
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d^a*il  n'y  a  pas  de  thérapeutique  particulière  h  faire  pour  les 
m  tt*gaoique8  de  Vurôtre.  Les  polypes  peuvent  nécessiter  des 
•tiens  proimment  dites  quand  ils  sont  profonds.  Ces  opérations 
l  les  mêmes  qu'on  a  proposées  pour  lier  et  extirper,  arracher  cer- 
8  tameurs  de  la  prostate,  j'en  parlerai  quand  il  sera  question  de 
laladiea. 
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•opérations  peuvent  se  diviser  en  deux  séries  :  opiérations  de  dia- 
tic;  q>érations  proprement  dites^ 

PREHIÈRE  SÉRIE. 

GàTHiTÉRiSMB. — Sttndefl.  — Les  instruments  qui  servent  au 
lérisme  proprement  dit  sont  des  tiges  dont  la  longueur  et  les  dis- 
s  doivent  être  en  rapport  avec  les  dimensions  de  l'urètre.  Quand 
istruments  sont  pleins,  on  les  appelle  cathéters;  ils  sont  cantielés 
ou  non ,  et  sont  surtout  employés  pour  diriger  les  instru- 
is ments  qui  servent  à  pratiqua  la  taille.  La  figure  60  repré- 
sente le  cathéter  cannelé  le  plus  moderne.  Les  sondes  ou  al- 
galies  sont  creuses,  canulées  (fig.  61).  La  longueur  de 
celles-ci  a  varié.  Les  anciens  en  employaient  de  trois     ^^' 
espèces  :  les  plus  longues,  pour  les  hommes,  avaient        ^ 
quinze  travers  de  doigt;  les  moyennes,  douze;  les       ^  L 
plus  courtes,  neuf.  Pour  les  femmes,  les  plus  Ion-       ^^ 
gués  avaient  neuf  travers  de  doigt  ;  les  plus  courtes, 
six.  Chez  l'homme,  l'urètre  n'a  que  1 62  à  2i7  milli- 
mètres de  longueur ,  il  fout  donc  que  les  sondes  soient 
confectionnées  d'après  cette  donnée  anatomique.  Or 
celles  dont  on  se  sert  généralement  sont  trop  longues 
an  moins  d'un  cinquième.  De  là,  plusieurs  inconvé- 
nients :  d'abord,  sion  les  laisse  dans  la  vessie,  le  bec 
agit  sur  les  parois  de  l'organe,  les  perfore  même,  et 
les  yeux  étant  trop  relevés ,  la  vessie  n'est  pas  vidée 
en  entier.  D'ailleurs  il  est  toujours  plus  difficile  de 
manœuvrer  avec  une  longue  sonde.  Souvent  la  sonde 
de  femme  est  suffisante  pour  sonder  les  hommes.  Il 

Cependant,  dans  certaines  mala-  // 

dîes  de  la  prostate,  il  est  des  cas  qui   ___;^^ 
nécessitent  l'emploi  d'une  très  Ion-   '^^ 
onde.  II  n'y  a  pas  d'étalon  fixe  pour  déterminée  les  numéros, 
celui  (|ue  M.  Churriëre  a  proposé  et  que  beaucoup  d^  chi^ur  giens 
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out  adopté;  il  sert  aiii  bougies  et  aux  soiKlei  (fig.  62  et  61).  On  voil 
quê  las  degrés  soDt  établis  par  tiers  de  miUîmètfe;  obaque  étgfà  «1 
désigné  par  un  numéro.  Mayor  a  proposé  des  sondas  Inlknsnl 
grosses,  qu'elles  ont  pris  le  nom  de  sondes  wmmsirês. 

F    as.            Fie  63  ^  sondes  soûl  ordinairaaMni  paiw> 

^'  faiteroent  cylindriques  :  il  en  asl  oapsn- 

nsÇ   j  ^  ^^  jj  stjf  dant  de  plus  ou  moins  coniques;  celles, 

^^               \^  par  exemple,  qui  servaient  au  cathété- 

^^  /^^    ^           ^-^  risme  forcé,  tel  que  Boyer  le  pratiquait 

v^          ^  ^y   9  Levret  voulait  se  servir  de^KKldes plates 

Opour  sonder  les  femmes  qui  avaiani 

•^*          /^^  l'urètre  comprimé  par  un  déplacement 

V_y  ^^  de  la  matrice;  mais  il  a  été  reccmna 

J^^Çj  ^^          ^-^  que  cette   innovation  était   au  moins 

gg  f^\  ^  inutile;  car,  dans  les  cas  qua  auppaie 

a  /^    /          V^^  ^  Levret ,  il  est  toujours  poasibla  dlntnn 

>^               ^«-s.  duire  une  sonde  cylindrique  d'un  palil 

téC)  di^    **  C    )   *  diamètre. 

^^-^  ^^^  U  y  a  des  sondes  droilas  at^.    ^ 

-  /^  ^^         ^-N.  courbes  :  celles-ci  sont  les  plus   ^^ 

'^  V     J  ^^  usitées.  Depuis  une  légère  in-    |  L 

/^     ^  ^-^  flexion  jusqu'à  Parc  le  plus  pn>-     || 

^  x^N^  nonce,  toutes  les  courbures  ont 

ji   Ç)    §^    ^V     )^  été  tentées.  Les  sondes  de  femme 

^^  pourraient  se  passer  de  cour^ 

O    '^         X^^  b^*^-  On  leur  en  donne  une  ce- 

S  pendant,  mais  très  peu  pronon- 


O 


O      *  \^^        cée,  comme  on  le  voit  figure  64 


^^        ^«-^        Les  anciens  ne  t'augmentaient 


0g  {        )  jjl  PAS  beaucoup  plus  pour  las 
O     2»         x.-^       galies  des  hommes  (1). 


^    Q     ^  ^-*s.  ^'  Larrey  et  quelques  autres  prati- 

^f  ^^--ciens  ont  adopté  le  même  système. 
'  ^  ^  r  Vw^  "^^  M .  Leroy  ne  courbe  que  le  cinquième  de 
^    ^    ^^  la  plupart  de  ses  sondes  :  cette  forme  ft- 

t    à      ^  y^'^^s.        vorise  mieux  Texploration  du  bas-fond 

il    »       *    ^of  j^^  de  la  vessie.  Selon  Chopart,  la  courbure 

*     •  ^-^        doit  occuper  le  tiers  de  la  SQude,  et  repré- 

senter le  segnient  d'un  cercle  de  160  millimètres  de  diamètre.  Quand 
l'urètre  est  libre,  et  que  la  prostate  n'est  pas  tuméfiée,  dans  Télat  tout 
à  fait  normal  enfin ,  on  parvient  à  ta  vessie  par  toutes  les  courbures 

(1)  Voyes  Fabrice  de  Hilden,  chap.  III,  p.  7il  ;  et  les  pInDches  que  Paréf 
CiH  gra? ff  {OMwrss  eomplèits^  l.  Il ,  p.  464) . 
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i  ODi  été  proposée!.  Mais  s'il  y  a  cbangemeDt  dans  les  rapports  et 
direction  de  Farbtre,  il  est  important  d'avoir  des  sondes  dont  la 
nftguratien  sa  prêta  à  ces  cas  particuliers.  Eh  bien,  en  général,  oo 
Mail  alors  avec  des  sondes,  ou  ton  ta  fait  droites,  ou  fortement  cour- 
es. Biais  plutôt  avec  celles-ci.  Selon  moi,  la  courbure  de  la  sonde 
imatPBdoit  être  telle,  que  Taxe  du  bec  décrive  un  angle  droit  avec 
le  ligne  fictive  qui  continuerait,  en  bas,  la  partie  droite  de  la  sonde 
d/jm  fig.  61).  En  parlant  de  maladie  de  la  prostate,  j'indiquerai  des 
nrbwes  spéciales. 

Las  sondes  droites  sont  surtout  connues  depuis  les  recherches  de 
.  Amussat  sur  1  direction  de  l'urètre.  Il  est  vrai  queChopart  avait 
t  :  Les  sondes  sont  droite*  ou  courbes  (1) .  Il  n'avait  pas  échappé  à  la 
gaeîlé  de  M.  Magendic  qu'on  pourrait  sonder  les  hommes  avec  des 
adM  de  femme  (2).  Lieotaud  avait  bien  assuré  que  l'on  pouvait 
ffmtn  parvenir  à  la  vessie  avec  une  sonde  droite  (3).  Rameau  n'était 
I  éloif^  de  cette  opinion  (&).  On  a  voulu  même  trouver  des  sondes 
nies  dessinées  dans  Albucasis  (5).  Un  auteur  italien  en  a  représenté 
sai  de  parfaitement  droites.  Mais  il  n'est  pas  inoins  vrai  que,  sans 
(  travaux  de  M.  Amussat,  nous  ne  saurions  à  quoi  nous  en  tenir  sur 
valeur  pratique  de  cette  forme  de  sonde ,  et  il  est  probable  que  la 
lioiritie  n'eût  pas  fait,  de  nos  jours,  de  si  rapides  progrès. 
Au  lieu  d'une  courbure ,  J.-L  Petit  en  voulait  deui,  afin  que  la 
nde  put  mieux  s'accommoder  aux  inflexions  de  l'urètre;  mais  cette 
6e«  qui  n'appartenait  même  pas  à  Petit,  n'a  pas  été  heureuse. 
La  sonde  a  deux  extrémités  :  une ,  qui  est  dirigée  vers  la  vessie, 
•I  le  bec^  Y  extrémité  yésicale  ou  interne:  l'extrémité  opposée  est 
la  évasée ,  c'est  le  pavillon  :  pour  le  cathéter,  cette  extrémité  est 
wéaentée  par  une  platine.  L'extrémité  interne  des  sondes  a  Ifeau* 
up  varié,  car  pour  livrer  passage  aux  urines  ou  aux  liquides  in- 
îtés,  il  convenait  que  l'ouverture  ou  les  ouvertures  fussent  assez 
rges  pour  ne  pas  se  laisser  obstruer  trop  facilement;  il  fallait, 
même  temps,  éviter  d'excorier  l'urètre,  et  ne  pas  trop  affaiblir 
lie  partie  de  la  sonde  en  enlevant  trop  de  ses  parois.  On  avait 
aliqué  d'abord  des  fentes  sur  les  côtés  (6) ,  mais  elles  offraient  un 
s  inconvénients  signalés  :  elles  blessaient  l'urètre.  J.-L.  Petit 
ript  alors  à  l'idée  de  Franco  (7),  et  cela  sans  le  citer;  il  fit  pratiquer 

;i)  Traiié  d$$  maladies  du  voiêê  winair$$,  t  II,  p.  311. 
;S)  MoaUgut,  thèse  de  la  Faculté  de  Paris,  9  avril  1890. 

(3)  Traité  de  médecine  pratique,  1. 1,  p.  S81. 

[4)  Réflexion$  anatomique$y  e{c,  Amslerdam,  1789. 
01)  Dé  chirurgitt.  chap.  LVII1,  p.  277. 

(6)  Garengeot,  Traité  de$  in$trument$  de  chirurgie,  1. 1,  p.  SSl. 

(7)  Voyei  la  figure  qui  représente  celle  sonde  (Traité  dês  ksmiêi,  p«  Jltt). 
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une  ouverture  circulaire  tout  à  fait  à  reitrémité  de  la  aoode.  Cette 
espèce  d'ceil  était  fermé  par  un  stylet  à  bouton.  Garengeot ,  Ladiaud 
et  autres  ont  clierché  à  modifier  le  premier  insirumeni  de  Franco  et 
Petit,  et  cela  avec  aussi  peu  de  bonheur  que  ces  grands  diirai^iens. 
Voici  le  système  le  plus  généralement  adopté  :  le  bec  est  entièremeot 
fermé  à  son  extrémité;  mais,  sur  les  côtés,  sont  des  ouvertures  ellîp* 
tiques  pratiquées  à  des  hauteurs  différentes.  Le  bord  de  ees  ooTeitures 
doit  être  arrondi  avec  le  plus  grand  soin  ;  sans  cela,  9  pourrait  offen* 
ser  l'urètre ,  surtout  si  la  sonde  n'était  pas  convenablement  graissée. 
Une  tige  de  baleine  ou  un  stylet  très  délié  sont  logés  dans  la  sonde 
pour  la  désobstruer  :  mais  ces  moyens  atteignent  mal  leur  bat;  on  y 
parvient  plus  sûrement  par  une  ou  plusieurs  injections.  Si  qoelquei 
praticiens  ont  conseillé  de  ne  faire  qu'un  œil  aux  sondes,  d'autres  oot 
voulu,  au  contraire,  qu'elles  fussent  terminées  par  nœ  extrémité  lé- 
gèrement renflée  et  percée  en  arrosoir.  L'intention  de  ceux-ci  serait 
d'affaiblir  le  choc  du  liquide  en  multipliant  ses  issues.  Je  pense  qu*avee 
une  sonde  ordinaii^e ,  on  peut  injecter  la  vessie  sans  înooiivénieBt,  ë 
il  n'y  a  qu'à  modéré*  la  force  d'impulsion  si  l'on  caraint  le  choc  do 
liquide. 

L'extrémité  ou  le  pavillon  des  sondes  a  moins  varié  que  le  bee.  Il 
est  plus  ou  moins  évasé  et  ouvert  ;  il  en  est  qui  représentent  un  ro- 
binet que  l'on  ouvre  seulement  quand  on  veut  évacuer  l'urine.  Les 
sondes  de  M.  Amussat  offrent  cette  particularité  de  plus  :  au  lieu  de 
n'avoir  qu'un  anneau  sur  chaque  côté,  elles  en  portent  deux.  Les  an- 
ciens préféraient  aussi  un  système  analogue  :  c'était  1*5  couchée  sur 
chaque  cùtc  du  pavillon ,  ce  qui  représentait  une  plaque  qui  indiquait 
assez  bien  les  diverses  inclinaisons  de  la  sonde  et  multipliait  en  roéiDe 
temps  les  moyens  de  la  fiKcr.  Aujourd'hui  il  y  a  seulennent  deux  an- 
neaux, comme  on  le  voit  figure  61. 

Presque  tous  les  métaux  ont  été  essayés  par  les  fabricants  ou  les 
inventeurs  de  sondes  :  mais  tout  métal ,  en  donnant  une  qualité  sou- 
vent indispensable  à  la  sonde ,  la  solidité ,  la  rend  inflexible.  De  là 
plusieurs  inconvénients  qui  se  manifestent  surtout  quand  on  veut 
laisser  l'instrument  à  demeure.  Il  fallait  donc  trouver  des  sondes  flexi- 
bles. On  employa  celles  de  corne,  que  F.  Tolet  dit  nous  être  venues 
de  Marseille ,  et  dont  l'invention  est  attribuée  à  Fabrice  d'Aquapen- 
dénie;  ces  sondes  étaient  trop  roides  encore  et  s'incrustaient  trop 
facilement.  Van  Helmont  voulait  qu'on  employât  le  cuir  dans  leur 
fabrication  ;  il  est  douteux  que  l'idée  de  ce  médecin  ait  été  mise  à  exé- 
cution (1). 

Je  ne  pourrais  dire  si  l'on  connaît  l'auteur  des  sondes  élastiques 

(J)  D$  miasi,  chap.  VU,  p.  67. 
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ooMtnulfiB  Mie  vo  Si  d'argent  aplati  et  tourué  en  spiiale.  Roncalos 
8*811  attriboa  l'inveatton,  et  voulut  iaire  disparaître  tes  imperfections 
qa'eliea  pitentaient  en  les  recouvrant  d'une  forte  étoffe  de  soie  collée 
avec  VB  aiéiangede  cire  et  de  résine.  Mais  les  sondes  de  Roncalus  ne 
valent  pas  celles  qu'employait  le  praticien  dont  parle  Sabatier  :  après 
avoir  couvert  la  spirale  d'argent  d'un  parchemin  qu'il  faisait  adhérer 
avec  1«  coUe  forte,  il  tournait  par-dessus  un  fil  de  soie  non  torse  qu'il 
maintenail  avec  de  la  cire  fondue  ;  ensuite  il  plongeait  la  sonde  dans 
remfMlaa  de  Nuremberg  liquéfié,  la  laissait  sécher  et  l'égalisait  eu  la 
roolant  entre  ses  doigta. 

Taileaélaient  les  sondes  flexibles  dont  on  se  servait  avant  l'Iieureose 
inveolion  des  sondes  dites  de  gomme  élastique  ou  de  caoutchouc.  D^ 
Macquer  était  parvenu  à  dissoudre  cette  substance  au  moyen  de  Té- 
thar  ;  il  conçut  alors  l'idée  d'en  faire  des  sondes  (1);  mats  il  parait  que 
ce  procédé  ne  fut  pas  suivi  et  que  Macquer  lui-même  ne  fit  point  fa- 
briquer ses  sondes.  C'est  l'orfèvre  Bernard  qui ,  ayant  bien  étudié  les 
propriétés  du  caoutchouc  »  imagina  un  procédé  au  moyen  duquel  il 
loi  était  possible  de  donner  différentes  formes  à  cette  gomme,  d'en  faire, 
des  enduits  sur  du  taffetas,  sur  des  tissus  de  soie,  de  poil  de  clièvre, 
eofln  d'en  fabriquer  certains  instruments  de  chirurgie.  Les  premières 
aondea  de  Bernard  avaient  encore  pour  charpente  le  fil  d'argent  dis- 
posé eo  spirale;  mais  cet  habile  artiste  adopta  bientôt  un  meilleur 
syatèoie,  et  il  supprima  tout  emploi  de  matériaux  métalliques.  Une 
tresse,  un  tissu  de  soie  ou  de  poil  de  chèvre  très  fin,  voilà  le  seul  ap- 
poi  qa*il  donnait  à  la  gomme  élastique.  Ceptuidant  Bernard  devait 
faire  usage  d'autres  substances,  et  même  il  est  à  présumer  qu'il  n'em* 
I^ojait  le  caoutchouc  que  dans  de  très  petites  proportions,  sans  cela 
sas  sondes  eussent  été  moins  flexibles,  et  elles  se  seraient  plus  facile- 
ment éraillées.  Quand  le  tissu  qui  constitue  la  charpente  de  la  sonde 
a  été  iirûlé ,  cet  instrument  se  brise  facilement  Dupuytrcn  a  observé 
cinq  cas  de  rupture  de  sonde  élastique,  et  il  a  été  obligé  de  pratiquer 
la  taille  chez  quatre  de  ces  malades.  Béclard  s'est  trouvé  une  fois  dans 
la  même  nécessité  (2). 

Hais  tous  les  jours  on  perfectionne  les  sondes,  et  l'on  est  parvenu  à 
en  obtenùr  d'excellentes.  On  les  appelle  toujours  sondes  dégomme 
élastique,  de  caoutchouc  ;  et  cependant,  il  faut  le  dire,  cette  substance 
n'entre  pour  rien  dans  la  fabrication  de  ces  instruments.  Quelques 
fabricants  l'essaient  encore  dans  de  faibles  proportions  ;  mais  il  est 
reconnu  qu'alors  les  sondes  sont  plus  dures ,  plus  difficiles  à  polir  et 
plos  promptes  à  se  gercer.  La  véritable  pftte  des  sondes  est  l'huile  sic« 

(f  )  Voyes  les  Mimoiru  de  C Académie  d$$  seiencet,  an  1768. 
(9)  Voyes  le  rapport  de  M.  Duva!  à  la  Société  de  la  facullé  de  médecinei 
29Kil1et18ia. 
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caiive  ;  il  ea  est  qui  ne  contiennent  aucune  autre  snbstanoe.  Il,  poir 
le  dire  en  passant,  les  bouts  de  sein ,  les  canules,  les  pemms  et 
presque  tous  les  instruments  élastiques  qu'mi  croit  éiie'oooipQaéa  avee 
le  caoutcliouc,  ne  sont  formés  en  réalité  que  par  rhaile  en  qœstiaa. 
Pour  les  sondes ,  il  y  a  un  inconvénient  à  n'employer  que  -oetle  seale 
substance  ;  car  elle  ne  résiste  pas  asseï  à  l'action  de  Turim  :  il  mai 
mieux  la  combiner  avec  certaines  résines.  On  obtient  alors  dea  aondes 
d'un  poli  parfait.  Le  copal,  la  térébenthine,  réussisseni  le  nûeoz.  G'eit 
en  expérimentant  avec  ces  dernières  substances  el  d'autres  que  M.  D^ 
pruneau  est  parvenu  à  découvrir  les  procédés  de  presque  tous  k$ 
ftibrlcants;  car  on  saura  que  chaque  fabricant  a  son  procédé,  qa'il 
cache  comme  un  secret.  M.  Depruneau  a  employé  le  goudron  avec  il 
plus  grand  avantage  ;  mais  il  vient  de  l'abandonner  pour  une  cuoilii- 
naison  qui  donnera,  selon  lui,  dee  résultats  beaucoup  plus  saiii* 
faisants. 
Voici  une  manière  de  fabriquer  les  sondes  flexibles  : 
On  couvre  d'abord  un  mandrin  d'un  tissu  tressé  «  soit  à  la  main  oi 
à  la  mécanique  ;  on  passe  ce  tissu  sous  un  rouleau  pour  en  faire  dis- 
paraître les  inégalités.  Puis  les  extrémités  sont  fermées  a^'ec  une  li^ 
ture  ou  de  la  colle,  afin  de  former  l'extrémilé  du  àee,  11  faut  alors  ap- 
pliquer une  couche  de  la  composition  adoptée  ;  le  tout  est  exposé  à 
l'étuve,  dont  la  température  ne  doit  pas  être  trop  élevée.  Lorsque  cette 
première  couche  est  sèche,  on  en  passe  une  seconde,  puis  une  troisième, 
jusqu'à  ce  que  le  tissu  soit  couvert.  Avec  une  pierre  ponce,  il  faut  ea- 
lever  les  filaments  et  les  inégalités.  Ce  premier  poli  donné,  on  appli(^ 
de  nouvelles  couches;  on  revient  à  la  pierre  ponce,  puis  encore  ta 
vernis,  jusqu'à  ce  que  la  sonde  ait  assez  d'épaisseur  et  de  cousistaoee 
pour  que  le  cylindre  ne  s'afiaisse  pas  lorsqu'cm  le  couii)e.  Ce  l'ésultit 
Obtenu ,  on  laisse  sécher  ;  un  dernier  poli  est  donné  avec  la  ménM 
pierre,  qu'il  faut  ensuite  remplacer  par  un  charbon  imbibé  d'buile,et 
l'on  termine  avec  un  morceau  de  serge.  Cette  opération,qui  parait  asseï 
simple,  exige  cependant  beaucoup  de  soins,  car  l'omission  du  moindre 
déUiil  peut  compromettre  le  résultat. 

Dans  ces  derniers  temps ,  on  a  confectionné  des  sondes  avec  le 
gfOta-pei'ea,  C'est  un  suc  laiteux  concret,  fourni  par  un  arbre  de  la 
famille  des  sapotacéeSy  qui  croit  dans  quelques  îles  de  rarchipd  in- 
dien. On  abat  cet  arbre ,  on  enlève  l'écorce,  on  recueille  le  lait  qui 
s'en  écoule  et  on  le  fait  coaguler  à  l'air.  Le  gutta-perea  le  plus  estimé 
est  d'une  couleur  fauve  ou  rougeàtre,  d'un  aspect  fibreux  ou  liguem, 
d'une  consistance  qui  rappelle  celle  du  cuir.  A  la  température  oïdi- 
naire,  il  est  dur,  solide  et  cependant  avec  un  certain  degré  d'élasticité; 
à  50  degrés,  il  se  ramollit,  et  dans  l'eau  bouillante  il  devient  pâteux 
comme  de  Targile  ;  à  248  degrés,  il  se  fond  et  se  décompose;  à  l'eut 
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ami,  il  ipMl  jrvrilir  lovtes  les  formes,  et  en  se  rÊfroidiiMttt  il  raprend 
$ft  dureté  sans  éprourer  aucune  altération.  On  a  donc  dû  utiliser  une 
pareille  aubalanoe  en  chiiurgie,  et  ron  en  a  fait  des  attelles,  des  pes- 
aaireSy  des  bouts  de  sein,  des  sondes,  des  bougies.  Voici  œ  que-li.  Ro- 
bert dil  des  sondes^  dans  un  rapport  fait  à  TAcadémie  (!)  : 

«  10  fobrieation  des  sondes  offrait  des  difficultés  nombreuses  :  nous 
BOips  empressons  de  déclarer  ici  que  M.  Gabirol  les  a  toutes  heareu* 
aameol  iaroiontées. 

o  Les  sondes  que  l'on  employait  encore  en  Angleterre,  il  y  a  peu  de 
moÎB,  étaient  fabriquées  avec  un  ruban  mince  de  gutta-perca  enroulé 
an  spirale  autour  d'un  stylet,  et  dont  on  soudait  les  bords  contigus  en 
Teifiosaiii  à  une  chaleur  modérée.  Il  est  facile  de  voir  que  les  eondi* 
lions  de  solidité,  si  impcnrtantes  dans  des  instruments  de  cette  espèce, 
éCsieot  ici  complètement  méconnues. 

»  M.  Hawkins,  chirurgien  à  Thôpital  Saint-Georges^  a  tu  une  de  ees 
sondes  se  dérouler  entièrement ,  et  néanmoins  pouvoir  être  retirée 
sans  rupture.  Mais  d'autres  cas  ont  été  moins  heureux  :  M.  Héwet  a 
Inité  UD  malade  qui,  portant  une  sonde  de  gutta-perca,  Ja  rompit  en 
fooisnt  la  retirer,  et  en  laissa  dans  la  vessie  un  fragment  considérable. 
La  cbinirgien  fut  obligé  d'introduire  un  pqjlit  lithotriteur,  ce  qui  ne 
fui  pas  sans  difficulté,  à  cause  du  rétrécissement  de  ruiètre  ;  il  parvint 
à  saisir  le  corps  étranger  et  à  l'entraîner  dans  le  canal  ;  mais ,  arrivé 
à  la  portion  membraneuse,  le  fragment  s'y  brisa,  et  M.  Bewet  ne  put 
SB  extraire  qu'un  débiis  d'un  demi- pouce,  recouvert  de  matière  cal- 
caire. Il  fallut  recourir  à  la  pince  urétrate  droite ,  et  l'introduire  plu- 
sieonfois,  pour  terminer  cette  longue  et  laborieuse  opération  (2). 

»  Le  procédé  de  fabrication  substitué  par  H.  Cabirol  à  celui  des  An- 
l^is,  et  déjà  indiqué  dans  ce  rapport,  prévient  complètement  les  ac- 
cidents  de  cette  nature.  Formées  à  la  filière ,  et  d'un  seul  trait ,  les 
sondes  offrent  une  égale  résistance  dans  toute  leur  étendue  ;  leurs  pa- 
tois offrent  aussi  partout  la  même  épaisseur,  condition  nécessaire  pour 
éviter  que  l'instrument  ne  se  plisse  et  ne  se  déforme  au  niveau  des 
portions  recourbées  de  l'urètre.  Les  yeux  en  sont  larges  et  réguliers  ; 
le  bec  en  est  arrondi,  la  surface  parfaitement  lisse. 

»  Les  essais  que  nous  avons  faits  de  ces  sondes,  pendant  près  d*une 
année,  à  l'hôpital  Beaujon,  ne  nous  laissent  rien  à  désirer. 

»  L'inaltérabilité  du  gutta-perca  leurpermetde  résister  indéfiniment 

au  contact  de  l'urine  et  des  mucosités  urétrales  :  il  suffit  de  les  retirer 

de  temps  en  temps  pour  les  nettoyer.  Nous  en  présentons  à  l'Académie 

deux  oui  sont  restées,  l'une  quinze  et  l'autre  aix-huit  jours  de  suite , 
sans  offrir  la  plus  légère  trace  d'un  séjour  aussi  prolongé  dans  la  vessie. 

<i)  makim  i9  l'Acaiémiê  natwnale  ie  médêHn$.  Paris,  iSBS,  t.  XV,  p.  Wl. 
(S)  lomian  m^dUol  Gw^te,  octobre  1849. 
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Il  est  (les  indivklus  ciiez  lesquels  rirritation  causée  sur  lâs  voies  nrl* 
naires  par  le  séjour  des  sondes  y  développe  la  dialhèse  phosphattque, 
et  provoque  assez  rapidement  le  dépôt  d'une  couche  Uttiique  autour 
du  bec  de  l'instrument.  Les  sondes  de  gutta-perca  ne  sauraient 
échapper  à  cet  inconvénient  (  nous  en  présentons  une  qui ,  retirée  au 
bout  de  quinze  joui*s,  est  recouverte  d'une  croûte  blanche  très  épaisse 
à  son  extrémité  vésicale  et  dans  son  canal).  Toutefois  il  nous  a  para 
moins  fréquent  et  moins  prononcé  qu'avec  les  sondes  ordinaires  et 
gomme  élastique. 

n  La  propriété  que  présente  le  gutta-perca  de  se  ramollir  à  la  chalear 
donne  aux  sondes  laissées  à  denrK3ure  dans  Turètre  l'avantage  de  céder 
aux  inflexions  de  ce  canal  et  de  s'adapter  à  ses  courbures.  Cha 
quelques  individus,  elles  y  sont  même  si  exactement  embrassées, 
qu'elles  s'y  maintiennent  d'elles-mêmes,  et  n'ont  pas  besoin  d'élre 
fixées  par  des  liens,  à  l'extérieur,  comme  les  sondes  ordinaires. 

»  Mais  l'avantage  sur  lecfuel  nous  devons  plus  spécialement  insister, 
c'est  que  ces  sondes,  ainsi  moulées  sur  le  canal ,  exercent  une  pres- 
sion parfaitement  égale  sur  tous  les  points  de  sa  longueur,  et  sont,  ai 
général,  beaucoup  plus  facilement  supportées  que  celles  de  gomme 
élastique.  11  est  une  partie  de  l'urètre  contre  laquelle  ces  di^iières 
exercent  quelquefois  une  pression  fâcheuse  :  nous  voulons  parler deb 
paroi  inférieure  du  canal,  au  niveau  du  ligament  suspenseur  deU 
verge ,  c'est*à-dire  au-devant  des  boui*se^.  Deux  fois  nous  avons  vi 
des  escarres  se  manifester,  en  cet  endroit,  chez  des  individus  qui  fOh 
talent  des  sondes  à  demeure,  l'un  à  la  suite  de  la  taille  hypogastriqne, 
l'autre  pour  une  paraplégie  accompagnée  de  rétention  d'urine.  Il  «t 
facile  de  concevoir  que  les  sondes  de  gutta-perca,  se  moulant  avec  h- 
cilitésur  les  divei*ses  courbui*es  de  l'urètre,  ne  sauraient  exposer  à  n 
aussi  grave  accident. 

»  Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  nous  pennettoC 
donc  de  conclure,  qu'à  part  de  rares  exceptions ,  les  sondes  deguUa- 
perca  peuvent  être  avantageusement  substituées  à  celles  de  gomme 
élastique.  » 

Quoique  M.  Robert  ne  se  soit  pas  montré  très  enthousiaste  de  « 
sondes,  cependant  il  leur  a  paru  trop  favorable  selon  plasieur»  mem- 
bres de  l'Académie,  entre  autres  M.  Velpeau. 

Proerdé  erdinalre  avec  la  «onde  courbe.  (Fig  6^.)- 
Chez  l'homme,  le  malade  est  couché  ou  situé  comme  pour  );  -iratici 
de  la  taille,  ou  bien  debout  et  appuyé  sur  un  meuble.  Pourlediff 
en  passant,  la  possibilité  de  sonder  dans  cette  position  prouve  qu'il 
n'est  pas  indispensable  que,  pendant  la  position  horizontale,  lemali* 
fléchisse  les  cuisses  et  mette  dans  le  relâchement  les  muscles  de  ïêb- 
domen  :  je  n'ai  d'ailleurs  jamais  pu  trouver  la  raison  de  ce  dernier 
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préopplo.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  chirurgien  tient  la  verge  enti*e  les  doigts 
ftiinulaire  et  médius  de  la  main  gauche,  Tindex  et  le  pouce  de  la  même 
main  découvrent  le  gland  qu'ils  tiennent,  de  chaque  côté,  et  non  d'avant 
en  arrière.  La  sonde  est  saisie  avec  le  pouce  et  les  deux  premiers  doigts 
de  la  main  droite  ;  le  chirurgien  la  présente  de  manière  que  le  bec 
corresponde  au  méat,  la  concavité  au  pénis,  et  le  pavillon  sur  un  point 
plus  ou  moins  élevé  de  la  ligne  blanche.  On  introduit  la  sonde  autant 
en  renfonçant  qu'en  retirant  la  verge  vers  Textrémité  du  pavillon  de 
Vinatrument.  Mais  une  fois  que  le  bec  a  atteint  le  bulbe ,  on  doit  né- 
oessaiiement  changer  la  direction  de  l'instrument ,  puisque  celle  de 
rnrètre  change.  Il  faut  alors  exécuter  le  mouvement  de  bascule ,  ce 
qoi  se  fait  en  éloignant  le  pavillon  de  la  ligne  blanche  pour  le  diriger 
entre  les  cuisses  du  malade.  Pendant  que  cette  dernière  extrémité  de 
la  sonde  décrit  cet  arc  de  cercle ,  l'extrémité  interne  parcourt  celui 
qui  est  représenté  par  les  poitions  membraneuses  et  prostatiques  de 
rûrètre ,  et  à  l'extrémité  duquel  se  trouve  la  vessie.  On  reconnaît 
qne  la  sonde  est  parvenue  dans  ce  réservoir,  par  les  mouvements  laté- 
lanx  qu'on  peut  lui  imprimer,  et  par  la  sortie  de  l'urine,  si  la  vessie 
m  contient. 

Comme  on  le  voit,  il  y  a  deux  temps  bien  distincts  pour  exécuter  le 
eathétérisme.  Le  premier  est  le  plus  facile  ;  car  la  sonde  ne  doit  par« 
eourir  qu'un  trajet  droit ,  qui  est  représenté  par  les  portions  spon* 
gieose  et  bulbeuse  de  Turètre.  Mais  le  difficile  c'est  de  franchir  la  li- 
mite qui  sépare  cette  dernière  portion  de  la  portion  membraneuse.  Là 
ODOunence  le  deuxième  temps.  C'est  pour  l'exécuter  que  Ledran  veut 
qu'on  tire  la  verge  sur  la  sonde,  autant  qu'on  pousse  celle-ci  dans  la 
yrerge.  Il  recommande  que  ces  deux  mouvements  soient  exécutés  avec 
on  ensemble  parfait  Ch.  Bell  agit  bien  plus  sur  la  verge,  puisqu'il 
▼eut  qu'on  imite  les  pécheurs  quand  ils  garnissent  Thameçon  d'un 

'•  Je  ne  vois  pas  l'avantage  qu'on  se  procure  par  de  telles  manœu*^ 
,  surtout  pour  le  second  temps.  Au  moment  de  se  recourber, 
rurëtre  traverse  l'aponévrose  moyenne  du  périnée  ;  là  elle  est  fixe,  et 
les  tractions  sur  la  verge  ne  peuvent  pas  déplacer  le  canal  pour  le  faire 
marcher  vers  le  pavillon  de  la  sonde.  Si  ces  tractions  pouvaient  avoir 
mi  effet,  ce  serait  d'aplatir  l'urètre  ;  au  lieu  donc  de  faciliter  le  eathé- 
térisme, on  le  rendrait  plus  difficile. 

Je  puis  en  dire  autant  de  l'action  du  doigt  introduit  dans  l'anus.  Il 
est  des  praticiens  qui  emploient  ce  moyen  dès  qu'ils  éprouvent  la 
moindre  difficulté  d'introduire  la  sonde.  Eh  bien,  ce  doigt  comprime 
et  déplace  souvent  l'urètre.  Il  vaut  mieux,  quand  la  sonde  est  parve- 
nue au  bulbe,  laisser  la  verge  libre,  porter  la  main  gauche  sous  les 
bourses,  l'appliquer  légèrement  sur  le  périnée,  tenir  l'instrument  entre 
rinclex  et  le  médius  dé  la  main  droite  renversée,  le  retirer  de  quelques 
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lignes,  puis  lui  imprimer  le  mouvement  de  bascule  avec  tant  de  dou- 
ceur, qu'il  semble  pénétrer  par  son  propre  poids  et  tomber,  pour 
ainsi  dire,  dans  la  vessie.  Si  vous  éprouvez  une  résistance,  c*est 
que  Toul  n'êtes  pas  dans  la  direction  de  l'axe  Urétral  ;  il  faut  retirer 
quelque  peu  Tinstrument  et  changer  sa  direction  ;  mais  ne  forcez 
Jamais. 

La  pMpart  des  obstacles  naturels  se  trouvent  sur  la  ligtip  médiane 
êé  Furfetre  et  à  la  partie  inrérieure  ;  ainsi  on  à  d'abord  à  franchir  le 
pMit  éperon  qui  termine  la  portion  bulbeuse,  puis  vlehnent  Itis  saillies 
Se  la  prostate.  Dans  l'état  sain,  ces  diverses  saillies  peuvent  être  asseï 
|H*onôncées  pour  entraver  la  marché  de  la  sonde.  C'est  bien  autre 
Mléée  quand  la  prostate  est  malade  :  j'en  parlerai  pluÊ  tard.  Il  but 
floitc,  autant  que  possible,  éloigner  le  bec  de  la  sonde  de  la  paroi  in- 
Mrieure  de  l'urètre.  Mais,  en  relevant  trop  le  bec,  on  va  le  faire  heur- 
ter contre  le  ligament  sous-pubien.  Si  l'on  incline  le  pavillon  vers  an 
flea  deux  côtés  de  la  ligne  blanche,  le  bec  se  portera  sur  un  des  côtés 
du  bulbe,  et  alors  on  rencontrera  une  résistance.  C'est  ce  qui  a  lieo 
plus  souvent  qu'on  ne  pense  ;  car,  sur  ce  point,  l'urètre  eat  assez  mo- 
bile :  aussi  faut-il  toujours  avoir  l'œil  fixé  sur  le  pavillon  qui  nedevn 
jamais  abandonner  la  direction  de  la  ligne  blancl^  ;  avec  la  main  por- 
tée sous  les  bourses,  on  aura  soin  d'empêcher  la  déviation  qui  éloi- 
guerait  la  sonde  de  la  ligne  représentée  par  le  raphé. 

Ciitbétérisitie  rectillicMc. — Si  l'urètre  était  réellement  sans 
éourbure,  il  n'y  aurait  point  de  préceptes  à  donner  pour  pratiquera 
cathétérisme  ;  car  rien  de  plus  facile  que  de  parcourir  un  canal  droit 
avec  une  tige  droite.  Mais,  à  la  portion  membraneuse  de  l'urètre  com- 
mence la  courbure,  et  la  portion  prostatique  est  inclinée  de  manière 
qu'en  avant  elle  est  plus  basse  qu'en  arrière,  c'est-à-dire,  au  moment 
où  elle  se  confond  avec  le  col  de  la  vessie.  Il  faut  donc  qu'après  avoir 
parcouru  les  premières  portions  de  l'urètre  en  descendant^  rextrémité 
interne  de  la  sonde  droite  remonte  afin  d'atteindre  le  col  vésical.  Pour 
cette  ascension  de  l'extrémité  interne,  il  faut  un  abaissement  de  l'ex- 
Irémité  opposée  :  ce  double  mouvement  constitue  la  bascule,  et  c'est 
à  bien  l'exécuter  qu'on  doit  s'exercer.  Le  chirurgien,  assis  devant  le 
malade,  qui  est  debout,  saisit  la  verge  comme  je  l'ai  déjà  dit  en  pa^ 
lant  du  cathétérisme  ordinaire,  et  lui  fait  décrire,  avec  l'axe  du  corps, 
un  angle  droit.  La  sonde  est  alors  introduite  dans  le  méat  ;  en  la  pous- 
sant légèrement  et  en  attirant  la  verge  sur  cet  instrument,  on  le  fait 
marcher.  Dès  que  la  sonde  est  parvenue  sous  le  pubis,  elle  rencontre 
un  obstacle  :  c'est  le  moment  de  faire  basculer  l'instrument;  s'il  est 
un  peu  lourd,  on  n'a  qu'à  l'abandonner  à  son  propre  poids,  en  le 
soutenant  et  sans  presser  sur  lui  :  il  s'abaisse  alors;  l'angle  droit  qu'il 
formait  avec  Taxe  du  corps  s'ouvre  toujouirs  {dus,  et  la  soinfe 
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tend  i  devenir  parallèle  aux  cuisses,  c'est  alors  qu'elle  entre  dans  la 
vessie. 

La  sonde,  dans  les  deux  cathétérismes,  peut  être  arrêtée  dans  sa 

marche  sur  plusieurs  points  de  l'urètre  :  au  bulbe,  au-dessous  du 

pubis,  et  après  avoir  dépassé  l'arcade  au  moment  d'entrer  dans  la 

Tessie;  là  c*est  la  prostate  qui  fait  obstacle.  Des  anomalies,  un  état 

morbide,  peuvent  rendre  ces  obstacles  très  puissants.  Ainsi,  au  bulbe 

peut  exister  un  vrai  cul-de-sac;  le  ligament  sous-pubien  peut  faire 

ime  saillie  très  marquée;  enfin  la  prostate,  par  le  développement  de 

son  lobe  moyen,  peut  reporter  très  haut  le  col  vésical.  Ce  n'est  pas  la 

Ibrœ  qu'il  faut  pour  surmonter  ces  obstacles,  c'est  l'adresse  Eh  bien, 

toute  cette  adresse  consiste  à  savoir  reculer.  Ainsi,  dès  que  la  sondé 

éprouve  une  résistance,  il  faut  la  retirer  légèrement,  abaisser  un  peu 

son  extrémité  extérieure,  puis  enfoncer  de  nouveau,  pour  reculer 

encore  si  une  nouvelle  résistance  est  éprouvée.  11  est  rare  qnecevet-et- 

Hetti^  doucement  dirigé,  ne  finisse  pas  par  permettre  d'introduire  défl- 

aitivement  la  sonde  dans  la  vessie. 

'  CwMkétirïmwne  p«t>  le  tour  «lu  iitniire.—i  Autrefois  la  plu- 
I^Ért  des  chirurgiens  se  servaient  du  tour  du  maître  pour  introduire  le 
éilthéter  qui  devait  diriger  les  incisions  de  la  taille  périnéale.  C'était, 
OiaU-on,  afin  que  le  chirurgien,  placé  entre  les  cuisses  du  malade  à 
tùttter^  ne  changeât  pas  de  place  i)Our  introduire  le  conducteur  ;  car 
(Ttet  an  principe  de  médecine  opératoire  qui  veut  Vunùé  de  lieu.  D'au- 
UeB  disent  que  la  vanité  chirurgicale  n'était  pas  étrangère  à  l'adop- 
ton  de  cette  manœuvre.  En  etfet,  le  tour  du  maître  représentant  une 
èifBculté  vaincue,  flattait  énormément  le  chirurgien  qui  l'exécutait 
Évec  prestesse.  On  a  prétendu  aussi  que,  dans  des  cas  de  développe- 
lœtit  considérable  de  l'abdomen,  on  ne  pouvait  sonder  en  portant  la 
edotextté  du  cathéter  en  bas,  parce  que  la  saillie  de  l'abdomen  re- 
poussait le  pavillon.  Mais  qui  empêche  alors  de  l'incliner  sur  un  des 
côtés  de  Taine  et  de  ne  porter  ce  pavillon  vers  la  ligne  médiane  qu'au 
liioment  d'opérer  le  mouvement  de  bascule?  Il  y  a  un  motif  plus  sé- 
Meax  à  l'emploi  exceptionnel  de  ce  cathétérisme  :  c'est  qu'il  est  des 
tu  où  il  réussit  quand  les  autres  procédés  échouent.  Ainsi,  je  me  rap- 
pellenii  toujours  un  vieillard  qui  était  dans  les  salles  de  M.  Velpeau 
pendant  que  je  dirigeais  par  intérim  son  service  :  plusieurs  praticiens, 
plotieors  élèves  avaient  tenté  inutilement  le  procédé  ordinaire  du  ca- 
ttitérisme  ;  j'avais  moi-même  échoué  plusieurs  fois,  et,  comme  la 
tétisntion  d'urine  compromettait  les  jours  du  malade,  je  voulus  prati- 
quer la  boutonnière.  Pour  cela,  je  me  plaçai  et  plaçai  le  malade 
«omme  pour  la  taille  périnéale.  Ne  voulant  pas  changer  de  place 
pour  introduire  le  cathéter,  je  fis  le  tour  du  maître,  qui,  à  mon  grand 
Ctonnement,  réussit,  c'est-à-dire  que  le  catliéler  arriva  dans  la  vessie. 
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Je  le  retirai  immédiatement  et  exécutai  la  même  manœuvre  avec  une 
sonde  ayant  la  même  courbure,  et  qui  évacua  l'urine.  D'ailleurs,  voici 
le  manuel  opératoire  :  Je  Tai  déjà  dit,  le  praticien  et  le  malade  sont 
placés  comme  si  1  on  allait  exécuter  la  taille  périnéale.  Le  malade  peut 
aussi  rester  debout.  La  sonde  courbe  est  présentée  à  Furètre  et  intro- 
duite jusqu'au  bulbe  ;  elle  a  sa  concavité  dirigée  en  bas.  Dès  qu'elle 
est  définitivement  arrêtée,  c'est-à-dire  dès  qu'elle  est  parvenue  aa 
commencement  de  la  courbui'e  de  l'urètre,  on  lui  imprime  un  mou- 
vement de  rotation  qui  porte  le  pavillon  à  l'aine  droite,  puis  vis-à-vis 
de  la  ligne  blanche;  l'extrémité  vésicale  sert  de  pivot,  et  le  mouve- 
ment de  rotation  qu'il  répète  dans  l'urètre  fait  avancer  la  sonde. 
Si,  au  moment  où  la  rotation  est  achevée,  on  abaisse  le  pavillon 
comme  pour  l'amener  entre  les  cuisses,  l'instrument  pénètre  dans  la 
vessie. 

Catbrtérifliiie  eliez  la  ffeniiMc.  —  Quand  il  est  permis  au 
chirurgien  de  découvrir  la  femme,  d'écarter  les  grandes,  les  petites 
lèvres ,  et  de  mettre  à  nu   le  vestibule ,  on  voit ,  entre  celui-ci 
et  le  vagin,  le  méat,  qu'il  est  facile  de  traverser  avec  la  sonde  de 
femme  de  toutes  les  trousses,  et  l'on  parcourt  facilement  Turèlre 
avec  cet  instrument.  Mais  la  pudeur,  un  gonflement  considérable 
des  parties  peuvent  obliger  le  chirurgien  de  ne  se  servir  que  du 
toucher  pour  diriger  la  sonde.  Il  peut  arriver  aussi  que  la  malade 
ne  puisse  écarter  les  cuisses.  C'est  alors  qu'il  faut  se  rappeler  qu'im- 
médiatement au-dessous  du  méat  est  un  petit  tubercule  qui  doit  servir 
de  repère.  Si  avec  l'index  on  va  à  la  recherche  du  méat  et  qu'on  pro- 
cède de  haut  en  bas,  c'ost-à-dire  du  clitoris  au  vagin,  on  trouve  le 
méat  avec  le  tubercule  en  question  ;  si,  au  contraire,  l'index  va  d'a- 
bord  toucher  la  fourchette  et  parvient  ensuite  à  l'orifice  du  vagin  sur 
le  rebord  antérieur  de  celui-ci,  il  trouve  le  tubercule,  et  c'est  immé- 
diatement au-dessus  de  lui  qu'est  le  mé^t.  D'ailleurs  voici  le  procédé 
tel  qu'il  a  été  décrit  par  M.  Larcher,  dans  une  thèse  bien  faite. 

Le  chirurgien,  placé  au  côté  gauche  de  la  femme,  qui  est  coucliée 
sur  le  dos,  porte  l'indicateur  de  la  main  gauche  à  la  partie  inférieure 
et  moyenne  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  :  avec  la  pulpe  du  doigt. 
il  reconnaît  le  tubercule  urélral,  qu'il  ramène  un  peu  en  arrière,  elle 
comprime  très  légèrement  de  bas  en  haut;  il  présente  à  l'orifice  de 
l'urètre  l'extrémité  de  l'instrument  tenu  de  la  main  droite;  il  s'assure 
de  ladirection  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  de  l'urètre;  et,  pous- 
sant l'algalie,  légèrement  enduite  d'un  corps  glissant,  la  fait  pénétrer 
dans  la  vessie.  Ce  procédé,  à  la  fois  facile,  sur  et  prompt,  nous  a  tou- 
jours réussi,  dit  M.  Larcher.  H  évite  les  tâtonnements,  quelquefois 
douloureux,  qui  sont  conmiuns  à  tous  les  autres  procédés  dans  les- 
quels on  ne  se  sert  pas  de  la  vue.  Aussi  nous  a-t-il  semblé  qu'il  était 
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apprécie  des  femmes  qui  avaient  été  sondées  autrement,  et  que  ropé« 
ration  cessait  de  leur  inspirer  aucune  appréhension  (1). 

JB^ufflc*.  —  Les  bougies  sont  pleines ,  tandis  que  les  véritables 
sondes  sont  creuses;  elles  sont  coniques,  ou  cylindriques,  ou  fosi- 
formes.  Les  bougies  coniques  ont  une  grosse  extrémité  qui  peut  avoir 
plus  de  5  millimètres  de  diamètre,  puis  elles  vont  en  s'amincissant 
d*une  manière  uniforme  et  progressive  jusqu'à  l'antre  extrémité,  qui 
est  très  déliée,  ou  bien  elles  se  terminent  par  une  petite  tête.  Ou  leur 
a  reproché  de  ne  porter  que  sur  la  partie  de  l'urètre  qu'il  ne  faut  pas 
dilater,  puisque  c'est  à  la  partie  saine  de  l'urètre  que  correspondent 
les  points  les  plus  développés  de  ces  bougies. 

Les  bougies  cylindriques  ont  la  forme  qu'indique  leur  nom  depuis 

rextrémité  externe  jusqu'à  27  millimètres  environ  de  l'extrémité  qui 

doit  être  dirigée  du  côté  de  la  vessie  ;  de  là  leur  volume  diminue  pro^ 

gressÎTement ,  et  elles  se  terminent  par  un  bout  lisse ,  arrondi  On  a 

reproché  à  ces»bougies  d'exercer  leur  action  sur  la  partie  saine  de 

ruiètre  aussi  bien  que  sur  la  partie  malade.  Mais  les  rétrécissements 

ont  leur  siège  sur  les  points  les  plus  étroits  de  l'urètre  :  or  le  véritable 

bot  est  de  rendre  aux  points  altérés  du  canal  le  diamètre,  le  degré 

de  souplesse,  l'élasticité  que  possèdent  les  endroits  qui  sont  sains. 

Ces  derniers  n'ont  donc  point  à  souffrir  de  l'application  des  bougies, 

puisqu'on  ne  cherche  pas  à  produire  une  extension  qui  dépasse  les 

limites  assignées  par  la  nature.  On  peut  en  dire  autant  en  faveur  des 

boiigîcs  coniques. 

Les  bougies  fusi formes  ont  un  ventre ,  comme  leur  nom  l'mdique 
•afRsamment  (voyez  fig.  73,  page  60/i  ).  Leur  renflement  était  destiné 
à  dilater  avec  plus  de  force  le  point  rétréci  sans  fatiguer  l'urètre 
an-dessus  et  au-dessous  du  rétrécissement.  C'est  pour  produire  de 
grandes  dilatations  que  ce  système  doit  être  employé  quand  déjà  les 
autres  bougies  ou  la  cautérisation  ont  agi  ;  car,  avant  ces  moyens , 
les  bougies  à  ventre  seraient  difficiles  à  introduire  et  plus  difficiles 
encore  à  faire  supporter  au  malade.  Elles  sont  généralement  rejetées. 
La  longueur  des  bougies  ne  doit  pas  dépasser  270  millimètres,  car, 
avec  cette  étendue,  elles  peuvent  faire  une  saillie  de  27  millimètres 
dans  la  vessie  et  dépasser  le  gland  de  61  millimètres. 

U  y  a  des  bougies  dures  ou  rigides  et  des  Iiougies  molleSy  élastiques  : 
Isi  premières  sont  de  métal  et  ne  sont  presque  plus  employées;  les 
aatres  sont  de  cire,  de  gomme  élastique,  c*est-à-dire,  composées 
comme  je  l'ai  dit  à  l'article  premier  en  parlant  des  sondes  flexibles. 
Les  bougies  sont  ordinairement  pleines;  celles-ci  cependant  sont  quel- 

(1)  ConsidéralioMsar  l'urètre  ei  son  calhéiérisn»  chez  la  femtms,  par  Larchf  r 
de  Lanéfille.  Paris,  1834. 
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quefois  creuses  comme  des  sondes,  et  reçoivent  un  mandrin.  11  y  eu  a 
qui  sont  faites  de  cordes  à  boyau,  de  gélatine  (ivoire  ramolli)^  Celles-ci 
ont  dernièrement  été  fabriquées  par  M.  Charrière,  d'aprèa  l'indication 
de  H.  Félix  d'Arcet.  On  peut  en  faire  avec  le  gutta-perca  4e  divers 
volumes,  droites  ou  courbes,  pleines  ou  creuses,  coniques  ou  à  tète,  etc. 
Gaa  bougies  sont  inférieures  aux  bougies  dites  de  gomme  élastique, 
et  nous  ne  pensons  pas  qu'elles  puissent  jamais  être  adoptées.  «  En 
effet ,  8*Rgtt-il  de  traverser  un  rétrécissement  très  serré,  on  a  besoin 
d'une  bougie  fine,  souple,  douée  d'une  certaine  résistance,  et  copser- 
vant  son  élasticité.  En  général ,  les  petites  bougies  de  gomme  élas- 
tique, coniques  et  à  tête,  sont  celles  qui  pénètrent  le  plus  facilemeot. 
Eh  bien ,  que  l'on  emploie  une  bougie  fine  de  gutta-perca ,  elle  se 
ramollit,  se  déforme ,  se  tortille  aussitôt  qu'elle  a  été  engagée  dans  le 
eanal.  Dès  lors  le  chirurgien  peut  difficilement  la  pousser  ou  la  diriger 
avec  sûreté,  et  bien  moins  encore  l'engager  à  travers  le  rélrécis:ie- 
ment»  Si  la  bougie  a  pénétré,  et  qu'on  la  laisse  pendaiv^  quelques  mi- 
nutes dans  le  canal ,  celui-ci  se  resserre  de  telle  sorte  que  «  pour  il 
retirer,  il  faut  exercer  sur  elle  un  certain  effort,  oequi  l'expose  à 
s'allonger  ou  mémo  à  se  rompre.  Enfin ,  si  Ton  s'est  servi  d'une  bougie 
à  tète,  cette  dernière  peut  se  détacher  et  rester  dans  le  canal ,  accident 
que  l'on  nous  a  dit  avoir  été  observé  deux  fois.  S'agit- il  de  franchir 
un  rétrécissement  pou  serré,  les  bougies  de  gutta-perca  ne  nous  ont 
pas  paru  non  plus  exemptes  d'inconvénients  graves.  En  effet ,  la  prt- 
tique  a  consacré ,  pour  ces  c^ns ,  l'usage  des  bougies  douées  de  beau- 
coup de  mollesse  et  de  flexibilité,  de  manière  qu'elles  se  moulent 
sur  le  canal  en  suivant  les  inflexions  et  en  écartant  doucement  te 
parois  :  telles  sont  les  bougies  de  cire  et  les  bougies  creuses  dégomme 
élastique.  Or  les  bougies  de  gutta-perca,  si  leur  diamètre  est  un  peu 
considérable,  ne  peuvent  se  famoliir  par  la  chaleur;  elles  présentent 
alors  une  rigidité  qui  les  rend  impropres  à  cet  usage  (1).  n 

Il  y  a  des  bougies  médicamenteuses.  Dans  la  composition  de  ces 
dernières,  il  entre  une  substance  emplastique  :  c'est  un  diachylon 
simple  ou  combiné  à  d'autres  substances. 

Parmi  les  bougies  molles,  élastiques,  ce  sont,  celles  de  cire  et  celles 
dites  de  caoutchouc  qui  ont  aujourd'hui  le  plus  de  vogue.  Les  pr^ 
mièressont  pres(]ue  exclusivement  employées  par  M.  Civiale;  elles  ont 
pour  mèche  une  bandelette  de  linge  fin  serré;  la  masse  qui  l'enlouit 
doit  avoir  une  consistance  qui  donne  à  la  bougie  assez  de  souplesse 
pour  ne  pas  fatiguer  le  canal.  Ces  bougies  de  cire  servent  à  prendre 
des  empreintes  en  même  temps  qu'elles  dilatent  les  rétrécissements, 
de  sorte  qu'ici  le  diagnostic  marche  avec  la  thérapeutique.  Dans  crr- 

''I)  Robert,  rapport  déjà  cité. 
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Aiw  cas  d*ur^teg  chroniques ,  d'affections  douloureuses  de  Turèire 
M  du  col  de  la  vessie,  ces  bougies  peuvent  être  d'une  grande  utilité. 

HlAflilère  4*intr«ilulre  les  liaua:ies.  —  Je  suppose  qu'on  se 
lerve  d'une  bougie  cylindrique,  on  la  plonge  d'abord  dans  l'buile  ou 
m  Teaduit  d'un  corps  gras.  Si  le  malade  est  debout ,  il  peut  s'appuyer 
sontre  un  mur  ou  un  meuble  ;  il  aura  les  jambes  un  peu  écartées  et 
es  cuisses  iléclnes;  s'il  fléchissait  trop  les  genoux,  le  chirurgien  le» 
ui  Uissarait  poser  sur  les  siens.  Le  praticien  est  devant  le  malade,  il 
saisît  la  verge  de  la  main  gauche,  met  le  gland  à  découvert.  Il  tend 
AD  peu  l'organe,  qui  est  dirigé  horizontalement ,  cependant  plutôt  ua 
peu  incliné  en  haut  qu'en  bas.  La  bougie,  tenue  de  la  main  droite 
XMDme  une  plume,  parcourt  sans  difficulté  la  partie  du  canal  anté- 
ieure  à  la  coarctation.  On  ne  se  hâtera  pas  trop  dans  ce  premier  temps, 
ar  le  canal  irrité,  il  serait  difricile  de  saisir  l'instant  où  la  l)ougie  tesx" 
witre  l'obstacle.  Trop  de  lenteur  nuirait  également  en  donnant  à  la 
mugie  le  temps  de  se  ramollir,  si  elle  est  grêle  et  de  cire.  Une  faible 
ésiatanc^  vous  avertit  de  sa  pénétration  dans  l'obstacle;  poussea  aloiv 
eutement,  mais  d'un  manière  graduée,  soutenue  et  sans  secousse. 
)n  a  conseillé  des  mouvements  de  rotation  ;  il  ne  faut  pas  en  abuser, 
lurtout  quand  le  rétrécissement  est  encore  inflammatoire;  le  plus 
louvcnt  ils  fatigueraient  l'urètre  et  déformeraient  la  bougie.  Une  fois 
'obstacle  franchi ,  la  lx)ugie  arrive  assez  facilement  dans  la  vessie. 
}epandant  il  faut  la  pousser  encore,  car  il  y  a  toujours  un  peu  de  résis- 
Anoe,  surtout  jusqu'à  ce  que  toute  la  partie  conique  de  l'instrument 
lit  dépassé  la.  coarctation . 

Une  exagération  de  la  courbure  de  l'urètre  peut  faire  que  l'extré- 
nîté  de  la  bougie  heurte  contre  la  paroi  inférieure  de  ce  canal ,  ou 
îlle  s'arrête.  Le  chirurgien  éprouve  alors  la  même  sensation  que  si 
'instrument  s'engageait  dans  une  valvule;  l'arrêt  est  sec  et  brusque» 
nais  la  bougie  conserve  son  jeu  et  sa  mobilité.  En  portant  le  doigt 
iur  le  point  du  périnée  qui  correspond  au  prolongement  hulbaire, 
m  réussit  souvent  à  relever  l'extrémité  de  la  bougie,  qui  pénètre 
«suite  sans  difficulté.  Toutefois  cette  anomalie  de  l'urètre  est  parfois 
issez  prononcée  pour  s'opposer  absolument  à  l'emploi  des  bougies 
noiles.  On  a  recours  aloi's  à  une  bougie  creuse  garnie  de  son  man- 
irin,  et  l'on  manœuvre  comme  je  l'ai  dit  en  parlant  du  cathétérisme. 
Toutes  les  déviations  accidentelles  et  brusques  de  l'urètre  peuvent 
aire  naître  la  même  difficultt's  car  lorsque  l'ouverture  du  point  rétréci 
l'est  pas  dans  la  direction  de  l'axe  du  canal ,  l'extrémité  de  la  bougie, 
lu  lieu  de  s'y  engager,  va  heurter  les  parois  de  l'urètre;  alors  elle  se 
'ecourbe,  et  l'on  est  forcé  de  tâtonner  longtemps.  Si  la  bougie  est  de 
rire,  elle  se  ramollit,  m  déforme  et  devient  incapable  de  franchir  le 
noindre  obstacle  ;  si  la  bougie  résiste  et  si  l'on  persiste  trop,  on  fait  une 
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fausse  roate.  Un  chirurgien  qui  aurait  l'habitude  de  cette  opération , 
et  dont  le  toucher  serait  délicat ,  distinguerait  si  la  bougie  suit  la 
bonne  voie.  La  douleur  provoquée  par  Tapplicatioii  de  la  bougie 
contre  la  partie  affectée  a  été  considérée  comme  devant  servir  à  faire 
Connaître  si  réellement  Tinstrument  s'engage  :  cette  donnée  peut  sin- 
gulièrement tromper,  car  le  contact  peut  ne  causer  aucune  douleur 
ou  une  douleur  insignifiante.  Lorsque  la  bougie  de  cire  est  trop  ra- 
mollie, on  en  prend  une  autre,  et  pour  peu  que  Ton  conserve  de  doutes 
sur  sa  direction ,  on  la  retire  de  2  à  5  millimèCres.  Cette  manoeuvre 
suffit  pour  éclairer  le  praticien  ;  car  si  la  bougie  s'est  engagée,  la 
pression  qu'elle  éprouve  la  retient  ;  dans  le  cas  contraire,  on  la  ramène 
aisément,  à  moins  qu'ayant  été  poussée  sans  précaution  elle  ne  soit 
pelotonnée,  ce  qui  arrive  moins  souvent  qu'on  ne  pense,  si  l'on  procède 
méthodiquement. 

Si  Ton  agit  avec  lenteur  et  de  manière  à  effacer  les  replis  du  canal, 
à  en  rendre  la  courbure  presque  insensible,  si  le  chirurgien  est  ex^cé, 
il  distinguera  les  cas  où  la  bougie  s'engage,  des  cas  où  elle  s'arrête. 
Dans  le  premier  cas,  il  doit  pousser  lentement  et  sans  secousse  jusqu'à 
ce  que  l'instrument  soit  parvenu  à  une  certaine  profondeur.  Dans  le 
second  cas,  la  bougie  est  retirée  un  peu ,  et  l'on  recomnieuce  la  ma- 
nœuvre. 

Si  le  rétrécissement  est  long,  dur  et  résisUmt,  la  bougie  cesse  de 
marcher  après  avoir  pénétré  de  quelques  centimètres  :  alors  on  s'ar^* 
rétera.  En  conlinant  de  pousser,  on  courberait  la  bougie,  comme  dans 
les  cas  précédents ,  à  cela  près  seulement  que  la  portion  engagée  ra- 
terait droite,  et  qu'on  la  trouverait  telle  après  avoir  retiré  l'instru- 
ment. Cette  particularité  prouve  manifestement  que  la  bougie  a  pé- 
nétré dans  la  coarctation  ;  si  elle  est  de  cire,  elle  fait  connaître  en 
même  temps,  et  le  diamètre  du  point  rétréci,  et  le  volume  que  doit 
avoir  la  nouvelle  bougie.  Il  importe  alors  de  persister  et  de  prendre  des 
bougies  de  grosseur  croissante;  la  dilatation  s'opère  ainsi  de  dedans 
eii  dehors  et  d'avant  en  arrière,  et  l'obstacle  finit  par  céder.  M.  Civiale 
se  sert  beaucoup  de  ces  bougies,  et  comme  moyen  de  diagnostic,  et 
comme  agent  de  dilatation. 

On  a  lieu  de  croire  que  la  bougie  est  dans  le  rétrécissement,  si  elle 
ne  ressort  pas  quand  on  cesse  de  presser  sur  elle ,  et  si  elle  offre  une 
certaine  résistance  à  la  main  qui  veut  la  retirer;  alors,  je  le  répèle,  la 
bougie  est  engagée  et  non  arrêtée. 

Il  faut  maintenant  fixer  la  bougie.  Si  elle  est  emplastique  et  renflée 
à  son  extrémité  externe,  on  la  repliera  en  crochet  ou  en  anneau;  au- 
trement on  la  (M)iffera  d'un  poXii  sac  de  linge  (|ui  enveloppera  la  verge. 
On  peut  aussi ,  cornnjc  pour  les  sondes,  fixer  des  fils  ou  des  cordons 
à  son  extrémité,  et  attacher  ces  liens  à  un  suspensoir  ou  à  des  sous- 
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Ce  qui  vaBt  mieux  encore,  c'est  de  faire  adhérer  ces  cordons 
▼erge  pM  une  bandelette  de  diachylon  qui  entoure  celle-ci. 
i  lenteur  dans  l'introduction  d'une  bougie,  le  soin  de  graduer 
yd  d'une  manière  extrêmement  ménagée ,  la  sollicitude  i>our  la 
ibilité  locale  et  générale,  enfin  la  pensée  toujours  présente  qu'on 
mr  une  partie  vivante  et  sur  un  de  nos  semblables,  ces  considéra* 
s  ont  toujours  dirigé  la  pratique  des  praticiens  les  plus  éclairés. 
itar  et  Dupuytren  ont  prononcé  les  premiers  le  mot  de  dilatation 
i/e,  met  qui  a  pu  faire  sourire  de  pitié  de  plus  grands  esprits, 
is  qui  sera  compris  par  les  vrais  praticiens.  La  dilatation  vitale  est 
procédé  qui  consiste  à  laisser  la  bougie  devant  le  rétrécissement , 
nd  celui-ci  ne  veut  pas  d'abord  l'admettre ,  afin  que  la  bougie 
ddc  que  le  rétrécissement  soit  plus  accessible,  et  cela  se  reproduira 
od ,  par  sa  présence,  la  bougie  aura  donné  lieu  à  une  modification 
le  à  la  suite  de  laquelle  les  tissus  malades  auront  subi  une  délente 
permettera  une  compression  douce  et  ménagée, 
«camp,  avant  de  cautériser,  voulait  connaître  toutes  les  disposi- 
18  du  rétrécissement.  Pour  cela ,  il  employait  une  sonde  flexible 
S,  9  ou  10),  ouverte  à  ses  deux  extrémités,  qui  portait  les  divisions 
pied.  L'ouverture  antérieure  de  ces  sondes  était  moins  grande  que 
tre;  des  fils  de  soie  la  parcouraient  et  dépassaient  son  extrémité 
[cale.  Là  ces  bouts  de  fil&noués  ensemble  d'abord,  et  éparpillés  en 
ne  de  pinceau,  étaient  trempés  ensuite  dans  un  mélange  de  cire 
M,  de  diachylon,  de  poix  de  cordonnier  et  de  résine  :  le  tout  par- 
;  égales.  La  quantité  était  suffisante  pour  que  la  sonde  eût  un  pro- 
yetùewi  de  six  lignes  de  cire  à  mouler  (voy.  fig.  75,  p.  60&}.  Yoici 
unent  Ducamp  décrit  la  manœuvre  d'exploration  : 
Je  porte  dans  Turètre  une  de  ces  sondes;  arrivé  sur  le  rétrécisse-- 
it,  je  laisse  l'instrument  on  place  quelques  instants,  afin  que  la  cire 
le  temps  dé  s'échaufier  et  de  se  ramollir  ;  après  quoi  je  pousse  la 
de  :  la  cire,  se  trouvant  alors  pressée  entre  la  sonde  et  le  rétrécis- 
lent ,  remplit  toutes  les  anfractuosités  de  ce  dernier,  pénètre  dans 
ouverture,  et  se  moule,  en  un  mot,  sur  les  formes  qu'il  présente; 
■étire  la  sonde  avec  précaution ,  et  je  trouve  à  son  extrémité  la 
ne  du  rétrécissement.  Si  la  tige  de  cire  qui  est  entrée  dans  ce  der- 
'  occupe  le  centre  du  bloc  de  la  matière  qui  termine  la  sonde,  je 
que  les  parties  saillantes  qui  forment  l'obstacle  de  l'urètre  sont 
lement  réparties  autour  de  l'ouverture  et  qu'il  faut  cautériser  toute 
lirconférence  de  celle-ci.  Si  cette  tige  est  à  la  partie  supérieure,  je 
que  le  bourrelet  qu'il  faut  détruire  est  à  la  partie  inférieure.  Si  la 
!  est  au  contraire  à  la  partie  inférieure,  je  sais  qu'il  faut  diriger  le 
stîque  sur  la  partie  supérieure  ;  il  en  est  de  même  pour  les  côtés. 
■  ce  moyen  je  puis  toujours  me  procurer  la  forme  de  l'obstacle , 
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reconnaître  tous  les  changements  qu*il  subit  dans  le  cours  du  iraitd- 
roent,  en  un  mot,  apprécier  aussi  clairement  ce  qui  ae  patae  sur  It 
rétrécissement  dans  la  {irofondeur  du  canal  que  si  j*avaia  oa  rétréois- 
sèment  sous  les  yeux,  n 

Charles  Bell  a  eu  le  premier  Tidée  des  Umgiet  à  boule  ;  aeulemeai 
ses  bougies  étaient  métalliques  :  c'étaient  comme  dea  stylela  beutoa^ 
nés»  nuis  flexibles.  Elles  étaient  terminées  par  des  boules  d'argentou 
d'or  de  diverses  grosseurs  ;  il  les  présentait  successivement  au  rétré- 
cissement jusqu*à  ce  qu'il  en  eût  trouvé  une  assez  petite  pour  le  tn* 
verser.  Le  point  où  commençait  la  résistance  en  entrant  et  celui  oi 
elle  se  faisait  sentir  en  sortant,  laissaient  entre  eux  un  intervalle  qui 
indiquait  la  longueur  du  rétrécissement.  La  rigidité  des  bougies  né- 
talliqqes  en  rendait  l'application  douloureuse  ;  li.  Leroy  d'Ëtiallei  i 
ffût  disparaître  cet  inconvénient  en  les  faisant  de  gomme  élastiqus. 
Les  bougies  de  M.  Leroy  d'Étiolles  se  terminent  par  une  olive  plus  ou 
moins  allongée.  Cet  effilement  de  l'olive  peut  en  rendre  dana  eertaias 
cas  l'introduction  plus  facile.  Il  y  en  a  qui  ne  présentent  qu'une 
arête  latérale  destinée  à  apprécier  les  rétrécissen^ents  excentriques.  Oi 
note  sur  la  tige  graduée  le  point  où  la  boule  rencontre  robslacla; 
puis,  quand  il  est  bien  franchi,  le  chirurgien  la  ramène  vers  lui  comoi 
pour  la  retirer.  Dans  ce  mouvement  de  sortie  la  boule  est  arrêtée  |W 
le  rétrécissement;  on  marque  encore  ce  point  sur  la  tige  gFaduée.  U 
différence  entre  les  points  de  rencontre  à  l'entrée  et  à  la  sortie  indique 
la  longueur  de  l'obstacle;  il  faut  toutefois  en  défalquer  la  longueur  de 
la  boule.  On  objecte  contre  les  explorateurs  à  boule  la  difficulté  qu*(» 
rencontre  quand  on  veut  leur  faire  traverser  l'obstacle.  M.  Leroy  r^ 
pond  que  pour  l'application  do  toutes  les  méthodes,  ai  l'on  excepte 
toutefois  la  cautérisation  directe  (d'avant  en  arrière)  et  le  cathétérisme 
forcé,  il  est  indispensable  de  pouvoir  passer  à  travers  le  rétrécissemeot, 
soit  la  bougie  et  la  sonde  dilatatrices ,  soit  les  porte-caustique  lai»* 
raux,  soit  les  urctrotomes;  les  petites  boules  pourront  donc  les  frao- 
chir  tout  aussi  bien  que  ces  instruments  divers;  si  la  stricture  est  trop 
étroite  pour  leur  livrer  passage,  il  faut,  dans  tous  les  cas,  obtenir  un 
certain  degré  d*élargisscment. 

Quand  il  a  été  question  des  bougies,  il  m'a  été  impossible  de  ne  ptf 
empiéter  sur  les  opérations  de  la  deuxième  série  et  de  faire  de  la  tbé* 
rapeutique  :  ainsi  j'ai  été  obligé  de  commencer  à  traiter  de  la  dilate- 
tioo,  sur  laquelle  je  reviendrai  bientôt  plus  amplement.  Dans  le  coin- 
mencement  de  cette  deuxième  série  j'ai  placé  deux,  groupes  de  ligiu^ 
qui  représentent  la  plupart  des  instruments  qui  servent  aux  opératiois 
que  j'ai  à  décrire  (voyez  p.  60^,  605). 
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A.  Eraucnoif  bbs  calculs  bt  adtris  corps  étrangers  ds  l'crItri. 
^— C'^st  surloat  pour  tes  calculs  qu'on  a  proposé  les  procédés  que  je 
vais  décrire^  le  terminerai  cet  exposé  par  deux  observations  dans  les- 
quelles on  verra  l'emploi  d'un  procédé  particulier  pour  l'extraction 
des  épÎDgles. 

On  m  proposé  la  succion ,  l'insufflation  ,  la  dilatation  ;  efifin  on  a 
employa  les  moyens  usités  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  de  la 
vessie,  c'est-à-dire  plusieurs  pinces,  l'incision  (boutonnière)  et  la  iitho- 
trîtîe.  La  plupart  de  ces  moyens  doivent  être  combinés,  et  leur  valeur 
eA  relative  au  siège  du  calcul,  à  son  volume,  à  sa  forme,  etc. 

Sueeien.  — Il  est  évident  que  la  succion  immédiate  n'a  pu  être 
tentée  que  pour  les  cas  de  calculs  engagés  dans  la  fosse  naviculaire. 
Ceux  qqi  sont  à  une  plus  grande  profondeur  ne  pourraient  être  mo- 
bilisés que  par  la  succion  exercée  par  un  tube.  Sans  ce  moyen  inter- 
nnédiaire,  il  serait  impossible  de  faire  le  vide  dans  la  portion  de  l'urètre 
qui  est  devant  le  calcul. 

liR0iif1ll»ti«ii.  —  L'insufflation  n'est  pas,  que  je  sache,  eipployée 
de  nos  jours.  En  insufflant  l'urètre,  on  voulait  dilater  la  portion  de  ce 
canal  qui  était  antérieure  au  calcul,  lequel  passait  alors  plus  facilement 
dans  cette  partie  quand  on  le  poussait  par  derrière.  On  se  propose  le 
méaie  but  par  des  injections  forcées. 

l»lli|taSi«ii.  —  Ce  qui  vaut  mieux  que  ces  procédés,  c'est  la  dila- 
tation qui  peut  ôlre  produite  par  des  sondes,  des  bougées  da  cordes 
à  boyau  d'un  gros  volume ,  par  des  éponges  préparées  :  on  liilate  le 
eaiial  avec  ces  moyens  ;  puis,  quand  l'urine  a  été  retenue  penda|it  long- 
temps, on  engage  le  malade  à  pousser  fortement  au  moment  où  on 
les  enlève,  pour  que  le  flot  d'urine  serve  encore  à  la  dilatation  et  en- 
traîne le  calcul.  La  pince  de  Haies,  dite  de  Hunter,  celle  de  M.  Amus- 
lat,  produisent,  comme  on  va  le  voir,  une  vraie  diiatatioii  avant -de 
laiair  le  corps  étranger. 

Bmtraeti^n.  —  Quel  que  soit  le  moyen  d'extraction  employé,  on 
doit  commencer  par  fixer  la  partie  sur  laquelle  on  doit  opérer,  et  l'on 
comprimera ,  quand  il  y  aura  possibilité,  la  portion  de  l'urètre  posté- 
rieure au  calcul,  pour  qu'il  ne  recule  pas  au  lieu  d*avancer  ;  et  mémc^ 
poor  faciliter  ce  dernier  mouvement,  on  fera  bien  de  diriger  des  près- 
lions  dans  le  sens  de  l'action  des  instruments  extracteurs.  D'ailleurs» 
les  moyens  d'extraction  varient  selon  te  siège  des  calculs.  Ainsi,  quand 
ils  sont  au  commencement  de  l'urètre,  près  du  méat,  dans  la  fosse  na- 
viculaire, de  simple!»  pinces  à  pansement,  celles  à  disséquer  (surtout 
mes  pinces  ^  dents  A^  rat) ,  sont  très  applicables.  Quand  ]es  cii1gu|s 
sont  volumineux,  il  faut  quelquefois  débrider  le  méat,  eu  qui  est 
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très  peu  douloureux ,  1res  rapida  Un  peu  plu«  profoodément,  ou 
pourrait  se  servir  d'uue  mie  de  fll  d'iTigeat  oa  de  laiton,  aGu  de 
retirer  )e  calcul  comme  le  bouchon  t<»nbé  duw  la  boulnlle.  Celte 
manœuvre  me  fparall  longue  et  difficile  ;  mieux  vaut  »  lervir  d'une 
espèce  de  curette ,  surtout  de  l'instruineiit  que  j'ai  imaginé  pour 
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F%.  68.  66,    67,    68,     69,    70,     71,      73,    73,    74,    75,    76. 

MxptioûtUn  dM  Jtguru.  —  63,  inMranenldeH.  BonnetdA  Lyon  :  c'otwt 
ouretieartieaiée;  elle  eolarmAe  d'un  ilrlelkUte  pour  fixer  le  eorpa  élm|w^ 
l'ocitre  quand  il  ■  éléaccrocbi.  6S,porle-ca[Uii<iiie  pour  U  «aUnMtîoB  d'aiol 
en  iiTiére  :  le  n*  70  tsi  >on  stylet  troutonné  ;  l'oliTe  qui  le  lerEDioe  EtTorÎM  Fi*- 
trodnctioD  deUcinuIci  une  fois  celle-oî  îutroduile,  on  bit  pénétrer  le  1171(1^ 
quicat  terminé  par  une  olive  cTeu»e  et  ouverte  h  ion  extrémité  ;  elk  cal  reapGt 
de  DÏtrale  d'argent,  et  caulérÏM  d'avant  en  arriére.  B7,  aoarifioalenrdeSiaObri' 
il  agit  d'avant  en  arriére  ;  il  est  dit  I  pointe  de  lanoette.  68,  acarificat««r  enct- 
trique  h  laraeti  nultiplei.  71,  ■□!»  scanbcalaurk  one  p«nlelBweqBÎMirtd«)i 
Aanule  an  moment  de  »a  courbure  aur  li  coomité.  7S,  bougie  conique.  7],b«*- 
pe  i  ventre  de  Ducamp.  71,  cinulc  k  bord  Iranchant  et  itjlcl  lealioulain  : 
qnand  le  bord  est  Irmchanl,  cet  iuslrumenl  coupe  le*  bridei  ;  quand  il  n'eat  pM 
tranchant,  il  n'est  qu'explorateur,  7S,  boi^e  1  empreinte.  76,  inslmment  ie 
Ducamp  pouc  la  uautériMiion  ;  la  principale  Iteure  te  repr6»enle  ouvert  « 
ratrtrefarsié. 
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iIm  eorps  étnngen  de  l'oreitl«  el  que  je  représente  flg.  Sft. 
BBCBDiilfl  d'«rgent,  plate,  qui  contient  un  fort  ressort  (erraîné 

booton  aplati  aussi  :  la  Bgure  SS  est  la  canule  vue  de  face. 

l'exli-éiiiité  a  passé  le  corps  étranger,  on  pousse  le  rewort 

figure  R5  ;  on  tire  vers  soi  et  l'on  entraîne  le  calcul.  Ihis 
le  calcul  ert  plus  pro- 
Mxwe,  d'autres  moyens 
t  ttn  mis  en  usage, 
ment  le  plus  souvent 
fé,  c'est  la  pince  de 
dite  de  Hunter  :  c'est 
V  reufermée  dans  une 

d'argent ,  tige  dont 
Bité  litwe  a  deux  bran- 
ai  a'écartent  par  leur 
lé  (fig.  7»).  L'instru- 
ost  inlrodutt  fermé 
>);  dès  qu'il  est  arrivé 
snl,  on  (ire  à  soi  la  ca- 
laquelle  ne  contenant 
idëni  branches,  celtes- 
irtent  et  embrassent  le 
Jlir  les  deux  eitrémités 
diamètre.  Celte  pince 
aairemfflit  subi  des  roo- 
ons.  On  l'a  courbée 
li  faire  dépasser  la  por-  Fig. '77,78,79;80,'8i  ,82, 
ilbeuse  de  l'urètre;  on 
1  sa  tige  en  trots  brandies  an  lieu  de  deux  :  c'est  ménie  ainsi 

talion  d«M  figitrii.  —77,  anire  oinnle  k  iiylet  lanliculure.  Cdui~ct  cat  nr- 
■lonteDT.  M.  Lero  j  t'en  fer^tit  beaucoop  ;  il  !'■  rem^acé  par  te  airlel  t 
'8,  pinoe  t  irots  branchai  ouTcrlca.  79,  la  Hénte  fermée  :  c'est  an  ibstru- 
>  Hunter  pour  extraire  le«  calouli  de  l'urélre.  80,  milnment  pour  re* 
fnrèlïe  :  il  est  représenté  de  profil  aiec  la  çpurbare  aécessaiic  t  «m 
ctioD  daBsl'nréire,  81,  même  inslrumeni  redmsé  ;  on  toit  qnàect  in- 
II,  ft  M  oonrbnre,  est  formé  d'oae  mollitude  d'arlieuUtioiu  ;  le  iljlei  qui 
tt0Dl«i  CCI  ptéceapentchangerde direction  t  U  Toloalé  du  chinrgien. 
idrin  de  b  sonde  1  cauiéfiser  de  M.  Lallenand.  83,  sonde  toat  armée 
M  chirurgien.  81,  instrument  pour  cauléiiser  d'aiant  en  arriére  connw 
I  M.  Leroj  que  J'ai  déjà  fait  repréfenler  :  seulement,  otini-ci  est  droit  ; 
H  «anulc  d'arient  lermînée  par  deux  ooglets  «rliculés,  el  qui,  réonis, 
al  la  CaiHile  conme  une  londe.  Mais  quand  le  mandrin  les  écatia,  le  ni- 
ircnt  <«l  mit  t  nii,  car  îl  reapltl  une  capsnle  qui  terMine 
iaauia  réoMÏ  afee  ort  instrnmenl. 


Fig.85.    Flg.86. 
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<}tte  je  Tai  représentée.  H.  Civiale  a  creusé  la  Ugé  d'un  canal  <!èiilnl 
i)ar  lequel  passe  un  stylet  qui,  poussé  vert  la  vessie^  aert  à  reoonoallre 
si  le  calcul  est  bien  embrassé  par  la  piuoe;  en  le  retirant  à  soi,  il 
écarte  les  branches  plus  fortement 

La  pince  de  H.  Amassât  est  une  canule  fendue  à  son  extrémité  an- 
térieure eu  quatre  languettes  :  une  tige  métallique  qui  la  parcourt  ert 
terminée  par  un  boutotl  arrondi.  Quand  riustmoient  est  famié,  ee 

boQton  en  forme  lextrémilé  Téticaie ;  cft  Mi- 
rant à  soi  ta  tige,  les  quatre  langnettea  de  la 
caoule  s'écartent ,  s*épaR0uis8ent  ^  etectécar- 
temeiit  peut  avoir  toute  Téiendae  que  Tw^ 
tre  peut  supporter.  En  retirant  la  tige  un  d«gré 
de  plus ,  le  bouton  tombe  dans  un  évaaraMot 
pratiqué  à  la  racine  des  languettes  :  alors  celles- 
ci  tendent  aussitôt  à  se  rapprocher  par  leur 
propre  ressort.  Cet  instrumeut  fermé  est  în^e- 
duit  jusqu'au  calcul  ;  alors  on  tire  à  soi  la  tige 
pendant  qu'on  pousse  légèrement  la  caitole 
pour  embrasser  te  calcul.  Le  doigt,  ptaeéso» 
la  verge  ou  vers  le  périnée,  pousse  d'arrière  en 
avant  le  corps  étranger,  afin  qu'il  s'engage dt» 
les  branches.  Quand  il  est  bien  saisie  on  opère  ce 
mouvement  dont  je  viens  de  parler,  et  qat  («H 
tomber  le  bouton  dans  Tévasement  :  alors  on 
peut  accroître  la  pression  des  branches.  On  ^^ 
tire  l'instrument  sans  que  le  doigt  cesse  é 
presser  le  calcul  d'arrière  en  ayant,  à  travers 
les  téguments. 

L'instrument  de  M.  Leroy  est  formé  d'une 
longue  tige  droite  et  d'une  petite  branche  trans- 
versale de  k  millimètres  environ  de  longueur  à 
son  extrémité  vésicale.  Cette  petite  branche  se 
relève  sur  la  tige  de  manière  à  avoir  la  même 
direction  lors  de  l'introduction  de  rinstnimenl; 
•dès  que  celui-ci  est  arrivé  derrière  la  pierre, 
un   mécanisme  fort  simple  rend   la  branche 
transversale  et  agit  alors  sur  le  calcul  d'arrière 
en  avant,  avec  une  grande  force  et  une  grande 
sécurité.  Cet  instrument  ressemble  beaucoup, 
par  sou  mécanisme ,  à  celui  que  j'ai  imaginé  et 
qu'on  voit  fig.  85,  86;  mais  le  difficile  est  de  passer  derrière  le  calcul 
avec  toutes  les  curettes  ;  c'est  même  quelquefois  impossible. 
Quand  on  trouvait  trop  de  difficulté  pour  extraire  le  calcul  entier. 
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on«fa0i«U«i  i  rèxtraire  partiellement;  on  le  bHsttit,  ôil  tmÊêk  U 
liUiotriUe  nrétrâle,  et  cela  dans  les  temps  les  plus  reculés.  Àitjoiilf- 
d*hui  cette  opération  est  pratiquée  avec  le  plus  grand  succès,  il  né 
nra  pas  inutile  à  ce  propos  de  faire  connaître  ici  le  jugement  porté 
pir  Boyer  sur  cette  opération.  Voici  ses  paroles  :  «x  La  perforation 
09ii6etllée  par  plusieurs  chirurgiens,  d*aprè$  Albucasis,  a  été  ptuti^aée 
dam  riuteutioti  de  rendre  la  pierre  friable,  et  de  la  réduire  en  plusieurs 
fragaoeDlft  à  l'aide  de  pressions  eiercées  sur  eHe  à  travers  les  par(>(êde 
rurètre.  Les  uns  ont  conseillé  de  percer  le  calcul  arec  une  tarière  in- 
troduite par  roritice  de  l'urètre  ;  les  autres  avec  un  petit  vilebrequin 
pottsé  au  travers  des  parois  de  ce  canal  et  caché  dans  la  canule  d*UQ 
trois>quarts.  Cette  perforation  n'a,  je  crois,  jamais  été  pratiquée,  bien 
^'on  eo  cite  un  exemple  de  la  seconde  espèce,  plus  dîflicile  et  plus 
txmdamûMe  encore  que  la  première.  »  C'était  un  point  de  départ  de 
kl  lithotritie,  c'étaient  des  essais  du  génie  ;  les  Voilà  jugés  cependant 
avec  une  légèreté  qu'on  pardonnerait  difBcilement  à  un  jeune  écri^ 
fain.  On  continuera  de  dire,  malgré  cela,  que,  dans  le  livre  de  Boyer, 
tvales  les  opinions  sont  mûries  par  l'observation  et  par  l'ex- 
fénence.  Eh  bien ,  aujourd'hui ,  on  fait  la  litholritie  dans  ^ 
rarètre  comme  dans  la  vessie,  avec  les  mômes  instruments  : 
aanleroent,  on  les  modifie  pour  le  théâtre  de  l'opération. 
Ainsi  la  figure  87  représente  l'extrémité  d'un  petit  instrument 
aoinaie  celui  à  percussion  que  je  représenterai  plus  tard.  Ce 
firagaient  est  ici  grandeur  réelle,  il  est  destiné  à  la  lithotritie 
orélrale.  M.  Leroy  l'appelle  brise-pierre  à  cuiller.  Lies  deux 
vaoïn  conoaves  qui  doivent  se  rencontrer  sont  absolumetit 
eomme  ceux  du  bilabe  dont  M.  Civiale  se  sert  le  plus  habi- 
tœllement  pour  briser  les  calculs  de  la  vessie.  Ces  deux 
mors  emprisonnent  bien  le  calcul  ;  ils  glissent  l'un  sur  Tau- 
Ha,  et  n'ont  pas  l'inconvénient  des  pinces  de  Hunter,  dont 
iaa  branches  en  s'écartant  dilatent  trop  l'urètre. 

Quand  un  petit  gravier  s'est  creusé  une  cellule  sur  un  des  côtés  de 
l'urètre,  H.  Leroy  propose  le  moyen  que  voici  :  On  mesure  la  didtanôe 
éa  méat  urinaire  au  calcul  ;  on  prend  une  canule  plus  ou  moins 
grosse,  suivant  le  diamètre  du  point  rétréci  ;  elle  offre,  à  deux  pouces 
aoTiroti  de  son  extrémité,  une  ouverture  oblongue  d'une  étendue  en 
rapport  avec  le  volume  de  la  pierre.  La  canule  est  introduite  de  ma- 
nière que  le  calcul  réponde  à  Touverture  et  fasse  saillie  à  l'intérieur; 
on  fait  agir  sur  elle  une  lige  armée  de  dents,  puis  une  lime  qui  va  et 
vienisur  lé  calcul,  tandis  qu'un  aide  le  comprime  contre  l'ouverture 
delà  canule. 

Quoique  partisan  des  moyens  employés  pour  ï'extractiou  des  cal- 
culs sans  incision,  je  crois  que  quamï  les  séances  doivent  être  trop 
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prolongées  et  trop  nombreuses^  quand  le  r,alcul  esl  tris  voloinineux, 
quand  la  sensibilité  du  malade  est  vive,  on  doit  se  décider  à  la  bou- 
tonnière^ et  voici  comment  on  procédera  : 

Si  le  calcul  occupe  la  seconde  portion  de  l'urètre,  à  Taîde  de  deui 
doigts  portés  dans  Tanus,  un  aide  le  fixe  sur  ce  point  ;  avec  un  bistoari 
droit  le  chirurgien  divise  les  téguments  préalableaient  tendus»  puis 
le  tissu  cellulaire  et  toutes  les  parties  renfermées  dans  la  base  do 
triangle  recto-urétral.  Parvenu  au  corps  étranger,  il  agrandit  suffi- 
samment l'incision  et  opère  l'extraction  avec  des  instruments  conve- 
nables. D'autres  calculs  se  tix)uvent  quelquefois  dans  la  vessie  ou  li 
prostate,  ou  le  reste  de  l'urètre  ;  il  faut  donc  explorer  toutes  ces  par- 
ties avec  une  sonde  cannelée  ou  une  sonde  de  femme. 

On  a  généralement  trop  appréhendé  les  incisions  sur  la  portion  de 
Turètre  qui  correspond  au  scrotum,  car  on  craint  l'inRItration  un- 
naire.  On  fait  bien  d'éviter  ces  incisions  quand  on  le  peut  ;  mais  il  m 
faudrait  pas  pour  cela,  en  s'écartant  trop  du  calcul,  se  créer  des  diffi- 
cultés d'extraction  qui  pourraient  nuire  plus  que  l'urine  mise  en  con- 
tact avec  un  tissu  cellulaire  lâche,  à  la  vérité,  mais  qui,  étant  super- 
ficiel, peut  facilement  être  dégorgé.  Derrière  le  scrotum,  la  portiioo 
spongieuse  de  l'urètre  a  des  enveloppes  très  mobiles,  et  on  les  divise 
assez  difBcilement  ;  c'est  pour  cela  qu'il  faut  porter  jusqu'à  la  pierre 
une  forte  sonde  cannelée,  relever  autant  que  possible  les  bourses, 
tendre  les  tissus,  faire  soutenir  en  arrière  le  calcul  par  les  doigts  d'un 
aide,  donner  à  l'incision  des  téguments  beaucoup  plus  d'étendue  qu'à 
l'urètre  lui-même,  tout  cela  :  l*"  pour  arriver  plus  sûrement  au  corps 
étranger,  2°  pour  prévenir  les  infiltrations.  La  même  conduite  sera 
suivie  pour  les  calculs  antérieurs  du  scrotum,  avec  cette  difiTérenceque 
les  bourses  seraient  alors  tirées  du  côté  de  l'anus.  Dans  ces  différents 
cas,  on  fera  bien  de  n'ouvrir  l'urètre  sur  la  pierre  que  dans  un  point 
pour  l'agrandir  sur  la  sonde  cannelée  :  autrement  on  aurait  une  plaie 
mâchée,  peu  favorable  à  la  cicatrisation,  tandis  qu'avec  un  oonducteor 
elle  est  régulière  et  favorable  à  une  réunion,  sinon  immédiate,  du 
moins  assez  prompte. 

Dans  le  but  d'éviter  les  fistules,  Philagrius  conseillait  d'ouvrir  l'u- 
rètre par  la  face  dorsale  du  pénis.  Ce  précepte  ne  serait  tout  au  plos 
applicable  qu'aux  petits  calculs  arrêtés  en  avant  du  scrotum.  D'ailleurs 
est-il  bien  certain  que  Philagrius  ait  voulu  parler  des  calculs  de  Tou- 
verture  de  la  vessie  (i)? 

Je  termine  cet  article  par  deux  observations  qui  me  paraissent  inli^ 
ressante>s.  La  première  m'appartient  (2)  ;  la  seconde  est  de  Lamotte  (3^ 

(1)  >'elpeau,  Médecine  opératoire.  Paris,  18S9, 4  vol.  in-8  et  allai. 

(2)  Journal  hebdomadaire  de  médecine,  1833,  t.  II. 

(3)  Traité  de  chirurgie.  Taris,  1771,  t.  îl,  p.  37S. 
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et,  quoique  ayant  trait  à  une  (épingle  clans  la  vessie,  elle  se  rapproche 
trop  de  mon  observation  par  Je  procédé  d'eKtraction  pour  que  je  résiste 
au  désir  de  la  réunir  à  la  mienne. 

Première  observation,  —  Un  petit  garçon  Âgé  de  six  ans  me  fut 
présenté  au  bureau  central ,  en  18^0  ;  il  paraissait  en  proie  à  de 
TÎves  douleurs,  et  portait  les  mains  ver»  le  périnée.  Ses  parents  me 
dirent  qu'il  venait  de  s'introduire  dans  Turètre  une  grosse  épingle,  la 
tâte  la  première.  J'examine  les  parties  génitales  du  malade  ;  elles  soBt 
pea  développées,  même  pour  son  jeune  âge  ;  les  testicules  ne. sont  pta 
descendus  dans  les  bourses,  l'urètre  paraît  très  étroit,  le  méat  est  teini 
de  sang.  Je  presse  avec  l'index  sur  le  trajet  du  canal  ;  arrivé  à  un 
pouce  au-devant  de  l'anus,  les  douleurs  de  l'enfant  augmentent;  il  se 
sent  piqué,  dit-il. 

Je  n'avais  à  ma  disposition  qu'une  pince  à  disséquer  assez  dâiée  ei 
quelques  sondes  d'argent.  Les  parents  alarmé$  me  pressaient  par.l^. 
plus  vives  instances  de  soulager  tout  de  suite  leur  fils.  J 'essaie  vainanettt 
d'introduire  la  pince.  J'allais  diriger  le  malade  sur  l'Hôtel- Dieu,  mais 
la  mère  insiste  encore  et  me  supplie  de  faire  de  nouvelles  tentatives- 
Je  réponds  que  je  n'ai  pas  les  instruments  nécessaires  pour  eela.  Ce* 
p^idant  je  conçois  l'espoir,  très  peu  fondé,  je  l'avoue,  d'engager  la 
pointe  de  l'épingle  dans  les  yeux  d'une  sonde  et  de  l'extraire  de  cette 
manière.  J'introduisis  donc  une  sonde  courbe  d'enfant,  la  conveulé 
étant  dirigée  en  haut  et  la  concavité  en  bas.  Le  bec  parvenu  vers  le 
bulbe,  le  malade  manifeste  une  vive  douleur  ;  alors  j'opère  le  mouve- 
ment appelé  tour  du  maître^  mais  au  lieu  d'enfoncer  la  sonde  dans  la 
vessie,  je  la  retire  brusquement  au  dehors,  et,  à  mon  grand  étonne^ 
ment,  j'aperçois  l'épingle  fichée  dans  l'œil  inférieur  de  la  sonde. 

Je  m'empresse  de  déclarer  que  j'étais  loin  de  m'atteudre  à  un  résal-* 
tat  si  heureux  ;  car,  bien  que  dans  cette  espèce  de  cathélérisme  il  y 
ait  quelque  chose  de  rationnel,  cependant  je  n'avais  pas  prévu  la  cir^ 
constance  qui  a  décidé  la  réussite.  Celte  circonstance,  je  dois  la  foire 
connaître  :  sans  cela  ce  succès  aurait  l'air  d'un  miracle.  Au  bureau 
central  on  se  sert  de  cérat  pour  oindre  les  sondes  ;  quelquefois  ces  in« 
struments  ne  sont  pas  bien  entretenus.  Ce  même  cérat  s'était  endurci 
dans  les  yeux  de  la  sonde  qui  m'a  servi,  et  c'est  par  cette  espèce  de 
glu  épaisse  que  l'épingle  a  été  retenue. 

Deuxième  observation.  —  a  Au  mois  de  juin  1692 ,  une  fille,  Agée  el 
dévote,  me  vint  trouver  et  me  dit  avoir  dans  la  vessie  une  épingle  des 
plus  grosses,  qui  lui  avait  servi  à  attacher  une  serviette  qu'elle  avait 
autour  d'elle  pour  l'empêcher,  dans  l'état  où  elle  était,  de  gâter  le  lit 
où  elle  était  couchée,  et  qu'en  se  baissant,  cette  épingle  était  entrée 
tout  à  coup  dans  la  vessie,  la  tète  la  première,  et  lui  causait  d'extrêmes 
douleurs.  Comme  cet  accident  était  arrivé  la  nuit  même  du  jour  où 
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elle  venait  me  diVlarer  son  mal,  je  lui  fis  seiileraonl  roiinallrel'lmpos- 
ftlbilité  de  ce  qu'elle  me  disait,  sans  lui  faire  plus  de  peine  d'esprit,  celles 
du  corps  étantassez  fâcheuses  par  rapport  aux  douleurs  vives  et  piquan- 
tes qu'elle  souffrait  en  remuant  ou  en  marchant,  à  cadse  de  la  gran- 
(teur  et  de  la  grosseur  de  cette  épingle,  dont  il  m^était  facile  de  juger 
au  moyen  d'une  autre  semblable  qu'elle  me  montrait,  et  d'autant  plus 
qlie  je  ne  voyais  aucun  jour  à  la  tirer  d'affaire.  Je  la  sondai  trois  fois 
iVBC  toute  la  patience  et  l'attention  possible  ;  je  sentais  et  touchais 
eette  épingle  parfaitement  bien,  mais  je  fus  toùjoui^  obligé  d*y  rénon- 
éer,  eienfln,'ja  sondant  pour  la  quatrième  fois,  l'épingle,  par  un  effet 
du  plus  grand  hasard,  se  trouva  embarrassée  au  travers  des  dcut  trous 
de  la  sonde  :  dès  le  moment  que  je  seiltis  de  la  résistance,  et  quVji 
pesant  doucement  je  trouvai  une  sorte  de  poids,  j'introduisis. ledoigt 
«lédius  de  la  main  droite  dans  le  vagin,  avec  lequel  je  soutins  cette  épin- 
§le,  pendant  que  de  la  main  droite  je  l'attirai  avec  la  sonde,  et,  de  cette 
fiuinlère,  je  finis  heureusement  une  opératloh  dont  je  regardais  le 
suœès  eotnme  impossible.  Hais  elle  ne  ^t  pas  [exécutée  sans  douleur, 
puisque  la  pointe,  qui  excédait  au  delà  du  trou  de  cette  tonde,  déchi- 
rait l'urètre  pour  se  faire  un  passage.  Comme  heureusement  il  n'y  eii 
avait  que  très  peu,  il  ne  s'y  fit  qu'une  légère  excoriation  dont  la  ma- 
lade fit  si  peu  de  cas  qu'elle  n'en  garda  pas  le  lit  une  heure,  Funue 
ayant  servi  de  détersif  pour  le  reste  de  la  gucrison.  )>  On  remarquera, 
outre.ce  qu'a  d'intéressant  cette  observation,  ce  dernier  mot  de  La- 
mette,  qui  considère  l'urine  comme  moyen  détersif. 

B,  Dilatation  des  rétrécissements  de  l'urètre.  —  Elle  s'opère  or- 
dinairement par  des  bougies  et  de  la  manière  qui  a  été  déjà  indiquée 
dans  la  première  série  d'opérations.  Le  temps  du  séjour  de  la  bougie 
a  varié  selon  les  praticiens.  Ainsi,  naguère  encore,  on  laissait  la  bou- 
gie au  plus  quinze  heures,  au  moins  deux  heures.  Le  temps  qu'on  lais- 
sait l'urètre  sans  bougie  a  varie  aussi.  On  mettait  deux  ou  trois  jours 
d'intervalle,  ou  bien  on  y  revenait  le  lendemain.  Je  préfère,  comme 
l'ont  enseigné  d'abord  MM.  Civiale  et  A.  Pasquier,  ne  laisser  au  plus 
la  bougie  que  chiq  minutes,  et  prolonger  la  séance  pour  pouvoir  passer 
successivement  plusieurs  numéros  progressivement  supéricui^.  M.  Be- 
nkjué  s'était  soumis  à  ce  principe.  11  avait  espace  le  Calibre  des  bou- 
gies par  dixième,  et  avec  des  bougies  métalliques,  par  douzième  de 
millimètre.  L'intervalle  de  0  à  0,010  millimètres,  pour  les  plus  grosses 
bougies,  comprenait  60  ou  même  120  numéros  également  espacés. 
Dès  qu'un  numéro  avait  franchi  le  rétrécissement,  M.  Beniqué  le  ve- 
tirait  pour  en  prendre  un  d'un  calibre  immédiatement  supérieur.  Il 
en  passait  ainsi  plusieurs  dans  la  même  séance.  Si  le  rétrécissement 
se  laisse  facilement  pénétrer,  on  peut  sauter  des  numéros.  Je  me  sers 
depuis  très  longtemps  de  cette  méthode  de  dilatation,  et  j'emploie  des 
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boitgies  dé  cire,  éé  gomme  élnstiqtio  et  de  gutta-f^irit  ;  tnais  je  dois 
aToucf  qtili  éftt  des  réti*écis8emeiits  sur  lesquels  elle  est  impuissante  : 
éD  sont  les  rétrécissements  fibreux  très  anciens. 

La  dilatation  dont  il  vient  d*ôtre  question  peut  être  appelée  mûmtfî" 
iB9èéé^  pfogremw.  Mais  dans  ces  derniers  temps,  on  a  parlé  d'une  di- 
hlatton  subite,  sous  Tautorité  de  M.  Lallemand  (1).  M.  Pirondi,  qui 
a  déffendu  et  exposé  cette  méthode  avec  talent,  n'est  pas  allé  jusqu'aut 
exagérations deM.  A.-T.  Chrétien,  qui  veut  une  dilatatifm  brusquée  (2}. 
Enfin  personne,  je  crois,  ne  s'est  permis  en  ce  genre  les  énormités  de 
Hayor.  Ce  chirurgien  proposa  un  cathététisnœ  forcé  avec  des  sondM 
tovrbM pleines  ou  creuses,  detain,  divisées  en  six  numéros,  allant 
dadêun  lign^  à  quatre  lignes  et  demie  de  diamètre.  Voioi  le  principe 
qui  le  dirigeait  dans  sa  pratique  et  surtout  dans  sa  polémique  :  Ptwè 
ît  fétréeiisemejii  est  prononcé  et  opiniâtre;  en  d'autres  termes^  plus  Vn^ 
rèire  offre  de  difficultés  au  cathétérisme^  à  la  libre  excrétion  desnrifiek^ 
flkÉ  ùMsij'ai  soin  de  rn  armer  d'un  cathéter  de  plus  en  plus  vùluminetiT. 
Un  pamt  paradoxe  dut  révolter  les  esprits  sages,  modérés.  Une  polét 
niiqu68*ouvrit  ;  elle  ne  manqua  ni  de  vivacité  ni  d'aigreur,  surtout  dtt 
oôté  de  Mayor.  ie  pris  une  part  assez  active  dans  ce  débat  ;  je  prouvai  t 
1*  que  le  raisonnement  était  contre  Hayor  ;  2^  que  let$  véritables  ré-> 
trécissemeots  (organiques)  ne  pouvaient  être  traités  par  sa  métliode; 
3*  que  ies  succès  invoqués  par  mon  adversaire  ou  ses  partisatis  étaient 
dus  à  des  cathétérismes  pour  des  cas  de  rétrécissements  spasmôdiqtré^, 
et  surtout  pour  des  gonflements  de  la  prostate. 

Aujourd'hui  plus  que  jamais,  depuis  que  les  maladies  de  la  pro^të 
sont  si  bien  étudiées,  il  est  reconnu  que  les  erreurs  de  Mayor  ortt  ièut 
soiiroe  dans  son  ignorance  de  ces  maladies. 

Voici  une  page  de  ma  réfutation  : 

Selon  Mayor,  procéder  à  la  dilatation  par  degrés,  c'est  ise  trûtné^ 
péniblement  de  numéros  inférieurs  à  numéros  supérieurs,  et  suivre  Uhë 
rottrcbe  lente  et  méticuleuse  (3) .  Son  moyen  est  plus  sûr  et  vti  plus  Vite  ; 
il  le  met  en  usage  depuis  trente-cinq  ans  sans  aucun  accident  ;  et  oe^ 
pendant  il  a  poussé  en  peu  de  jours  de  très  grosses  sondes  là  où  défbrt 
habiles  chirurgiens  n'avaient  pu,  en  plusieurs  années,  faire  parvenir 
que  de  simpleë  bougies.  Je  prie  le  lecteur  de  noter  que  Maydr  dit  t|ue 
les  solides  se  manient  très  facilement  :  ce  qui  le  prouverait,  c'est  l'ab- 
sence presque  complète  de  détails,  quand  il  s'agit  du  manuel  opéfa« 

toire. 
Pour  étayer  ses  idées,  Mayor  invoque  d'abonl  l'analogie.  Or  dri  tttilt 

(1)  GoMBite  midicalej^  1835. 
{2}  BulUtin  ihérapeutique,  t.  XVI,  p.  288. 

(3j  Tout  ce  qui  eA  caractère  italique  e^t  copié  teituellemeht  du  travâii  de 
Mayor. 
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à.quell6s  erreurs  l'aaalogie  peut  conduire  uiie  imaguiatittti  vive  et  pré- 
venue ;  mais  ce  ifest  pas  ici  le  lieu  de  critiquer,  je  ne  fais  qu*expos6f . 
Vous  avez  à  opter  entre  une  très  petite  et  une  très  grofise-canule  pour 
donner  un  lavement  ;  selon  Mayor,  vous  donnerez  la  préférence  à  la 
très  grosse,  parce  qu'elle  ne  s'arrêtera  pas  dans  les.plisde  la  muqueuae 
du*  rectum,  et  vous  ne  redouterez  pas  des  picotements  douloureux. 
L'intronnssiort  de  la  verge  chez  une  vierge^  iorê  même  quelle  est  aecam" 
pagnée  de  brusquerie^  peut  encore  donner  tme  idée  de  l'innocuité  d'un 
écartement  forcé  par  un  corps  volwnineux^  lonquil  est  œ^rondi  à  sw 
extrémité.  Hais  ce  qui  est  un  grand  poids  pour  Mayor,  c'est  la  dilata- 
tion éuorme  et  souvent  très  rapide  de  Torifice  utérin  par  la  pression  et 
les  efforts  soutenus  de  la  télé  d'un  fœtus  à  terme,  tandis  qu'un^petit 
stylet,  même  entre  des  mains  habiles,  ne  pourrait  parcourir  la  même 
voie,  sans  risquer  de  blesser  plus  ou  moins  et  de  laisser  les  traces  de  sa 
présence  (exagération  bien  reconnue  aujourd'hui  à  Lourcine  surtout, 
où  nous  faisons  le  tamponnement  du  col  de  l'utérus  dans  certaines 
maladies  de  cette  partie).  D'ailleui^  Hayor  considère  le  cathétérisme 
forcé  comme  un  petit  accouchement  retourné  :  selon  lui,  son  procédé 
est  une  imitation  de  cette  fonction.  Quand  son  cathéter  est  parveou 
sur  le  point  rétréci  de  l'urètre,  il  ne  craint  pas  d'appuyer  avec  énergie; 
il  essaie  de  le  faire  pénétrer  en  exécutant  alternativement,  et  avec  quel- 
ques effartSy  de  petits  mouvements  de  gauche  à  droite,  d'avant  en  ar- 
rière, de  vrille  et  de  va-et-vient.  Je  dirai,  par  anticipation,  que  je  ne 
comprends  pas  des  mouvements  de  vrille  exécutés  dans  l'urètre  par  un 
instrument  courbe.  Desault  faisait  aussi  mention  de  cette  espèce  de 
rotation  de  cattiéter  ;  mais  laissons  encore  parler  Hayor  :  «  Je  conti- 
nue les  essais  de  pression  avec  le  premier  instrument,  si  je  fais  quelque 
progrès;  mais  si  j'ai  lieu  de  croire  que  je  n'avance  pas,  que  Tobstacle 
résiste  trop  fortement,  et  que  je  serais  dans  le  cas  d'employer  plus  de 
force  pour  le  vaincre,  alors  j'ai  recoui^,  et  toujours  en  procédant  de  la 
manière  que  je  viens  d'indiquer,  à  des  numéros  successivement  plus 
forts.  Je  m'autorise  précisément  de  ce  volume,  de  plus  en  plus  consi- 
dérable, pour  graduer  de  même  mes  efforts  et  les  rendre  de  plus  eo 
plus  inoffensifs,  quoique  toujours  plus  énergiques.  » 

Il  est  temps  d'apprécier  les  assertions  de  l'auteur,  et  de  montrer  le 
parti  qu'il  a  su  tirer  de  l'analogie ,  arme  très  puissante  quelquefois , 
mais  très  diflicile  à  manier.  Ce  qui  ressemble  le  mieux  à  un  catliété- 
risme  forcé,  c'est,  selon  Mayor,  l'accouchement.  On  voit  que  ce 
chirurgien  n'a  tenu  compte  dans  cette  grande  fonction  que  d'un  fait, 
le  passage  d'un  corps  volumineux  par  une  ouverture  étroite,  le  pro- 
duit de  la  conception  franchissant  le  col  de  la  matrice.  Le  fœtus  a 
représenté  la  sonde,  et  le  col  utérin  l'urètre  rétréci.  Il  n'y  a,  pour 
Mayor,  qu'une  puissance,  celle  qui  agit  sur  Taxe  du  fœtus  et  qui  va 
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se  ooncentiM  sur  la  tête  qui  représente  le  bec  de  (a  sonde  ;  cette  puis- 
sance est  comparée  à  l'action  de  la  main  du  chirurgien  qui  pousse  le 
eadiéter.  Mats  Tadion  des  fibres  longitudinales  sur  les  fibres  circu<«- 
laires  de  Tutérus  n'est  donc  pour  rien  dans  l'accouchement?  L'action 
mécanique  de  la  tète  sur  te  col  de  la  matrice  n'est-elle  pas  combinée 
avec  l'action  des  fibres  chargées  de  la  dilatation  ?  Qui  représente  cette 
dernière  puissance  dans  le  eathétérisme  de  Mayor?  D'ailleurs  Iq 
fœtua^ est  toujours  précédé  par  une  partie  de  l'onif  extrêmement  com- 
pressible, savoir,  la  poche  des  eaux.  L'auteur  l'oublie  à  tort,  car  cette 
circonstance  lui  eût  rappelé  que  la  nature  ne  procède  jamais  bras- 
quement,  et  qu'elle  ne  force  rien.  Dès  le  premier  instant  de  la  concep- 
tion ,  tout  se  prépare  pour  la  parturition ,  une  lutte  lente  et  progres<» 
sive  s'établit  entre  les  fibres  du  col  et  les  fibres  du  corps  de  la  matrieei 
ce  qui  a  fait  dire  à  un  chirurgien  très  célèbre  que  la  grossesse  et  l'ao* 
oouebenoient  étaient  la  même  fonction.  Ainsi  la  nature  se  prépara 
pendant  neuf  mois;  elle  est  donc  méticuleuse ,  elle  se  traîne  pénible^ 
ment  et  Icmguement  de  numéros  inférieurs  à  numéros  supérieurs:  Disons 
plutôt  qu'elle  est  sage  et  prudente.  Ce  ne  sont  pas  seulement  les  parties 
mollea  qui  s'apprêtent  de  longue  main  pour  l'accouchement ,  ce  ca* 
thétérisme  renversé,  mais  encore  les  os  eux-mêmes.  Que  se  passe-t-îl 
de  semblable  dans  le  eathétérisme  forcé  de  Mayor  ? 

Mettons  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  au  canal  que  doit  parcourir  le 
produit  dé  la  conception  ;  examinons  la  tête  du  fœtus  :  est-ce  qu'elle 
est  incompressible  comme  l'étain  ?  Non ,  sans  doute  ;  elle  modifie  i^tt 
contraire  sa  forme;  ses  diamètres  sont  diminués ,  selon  que  l'accou- 
chement est  à  telle  ou  telle  période  ;  elle  pourrait  donc  plutôt  être 
comparée  aux  moyens  dilatants  plus  ou  moins  flexibles,  plus  ou  moins 
élastiques,  dont  se  servent  les  chirurgiens  méticuleux ,  selon  Mayor. 
Si  ceux-ci  avaient  eu  l'esprit  assez  complaisant  pour  être  satisfaits  de 
quelques  analogies  éloignées ,  il  leur  serait  facile  de  voir  dans  leur 
méthode,  et  non  dans  celle  de  Mayor,  la  méthode  dont  se  sert  la 
nature  pour  expulser  le  fœtus  ;  car  la  dilatation  lente  et  progressiVe , 
opérée  par  des  moyens  élastiques  compressibles ,  ressemblerait  piiilAt 
à  un  accouchement  renversé  que  le  eathétérisme  forcé  à  l'aide  &tai 
instrument  métallique . 

Mayor  sera-t-il  plus  heureux  dans  ses  auti*e8  comparaisons? 
L'exemple  de  la  défloration  ne  le  prouverait  pas.  En  effet,  l'hymen 
représente  une  valvule  souple,  qui  peut  être  comparée  à  certains  ré-^ 
tréciasements  ;  mais,  quoique  le  corps  dilatant  ne  soit  pas  métallique, 
qu'il  soit  élastique  et  compressible,  l'hymen  se  déchire,  il  y  a  doulear 
très  vive,  le  sang  coule,  etc. ,  surtout  si  l'on  procède  avec  brusquerie, 
comme  le  dit  le  vénérable  chirurgien  de  Lausanne.  Les  dilacérations 
n'ont  ordinairement  aucun  résultat  fâcheux  h  Torifice  du  Vagin  ;  mais 
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dans  Turèti-o  elles  sont  graves ,  connne  le  prouvent  les  fait8  qui  sont 
]xroi)Milâ  depuis  rintmduction  dans  la  pratique  des  prinoipe^de  D&- 
sault.  Mayor  n'a  pas  pensé  que,  dans  raccouclienoent,  il  en  était  le 
plus  souvent  ainsi,  qu'il  y  avait  des  déchirui*es  plus  ou  a^oipt  étenduâs 
du  col,  de  la  fourchette,  etc.,  et  que  ces  pliénoaièHes  avaient  précisé- 
ment lieu  quaud  la  tête  du  fœtus,  qui  est  pour  lui  le  bee  de  la  sonda , 
se  trouvait  volumineuse ,  et  que  la  parturilion  le  faisait  trop  rapide- 
ment ,  c  est'à-dipe  quand  cette  fonction  se  rapprochait  le  plua  du  et- 
tbétérisine  forcé. 

Les  rapports  que  Hayor  trouve  entre  rintroduciien  des. doigts 
ou  de  la  main  dans  le  rectum  sont  encore  plus  éloignés  que  ceux  qui 
lui  ont  paru  rapprocher  le  cathétérisme  des  deux  actes  de  la  généni- 
tion  dc^it  nous  venons  de  parler.  Mayor  demande  à  celui  qui  va 
donper  un  lavement,  s'il  se  servira  d'une  très  grosse  pu  d'une  très 
petite  canule.  La  réponse  est  facile,  et  elle  sera  troi^vée  môfue  par  les 
cbirargien9  les  plus  opposés  au  juste  milieu. 

lEn  admettant  que  ces  comparaisons  soient  justes  ,,ellea  ^e  justifie- 
raient le  cathétérisme  Mayor  que  dans  les  cas  de  rétrécissements  très 
compressibles,  à  organisation  peu  avancée,  et  dont  Tét^odue  ep  loa- 
Ijueur  serait  peu  considérable.  Il  faudrait  encore  que  la  valvyle,  qu'ik 
tendent  à  former,  fût  peu  proéminente,  car  elle  pourrait  être  déchirée 
commue  Thymen  ;  et  alors  on  n'aurait  pas  fait  une  opération  légère;  esr 
elle  pourrait  avoir  des  résultats  fâcheux.  Mais  quelle  analogie  peut-|| 
y.  avoir  entre  un  rétrécissement  iibreux  très  étendu  dans  tous  les  seot 
et  les  ouvertures  anale,  utérine,  vaginale,  qui  toutes  sont  compresr 
sibles,  élastiques,  souples,  et  de  leur  nature  très  dilatables  ?  Quel  rap- 
port 1  d'ailleurs ,  entre  des  actes  tout  à  fait  physiologiques ,  dont  l'ac- 
complissement est  soumis  à  des  conditions  très  nouibreuses,  la  plupart 
im;o)mues,  et  une  opération  chirurgicale  pratiquée  avec  un  instrument 
coutQudant,  courbe,  que  Ton  tourne  comme  une  vrille  d^ns  un  canal 
combe  aussi  I 

Pour  rapprocher  les  analogies  et  mieux  apprécier  ce  qui  se  passe 
dans  l'urètre  rétréci  quand  on  pratique  le  cathétérismet  Mayor  eût 
dû  prendre  pour  exemple  non  seulenient  les  ouvertures  éminemment 
compressibles  et  dilatables,  mais  encore  les  ouvertures  fibreuses,  psf 
exemple,  celles  qui  donnent  passage  aux  vaisseaux  qui  sortent  d'une 
grande  cavité.  Découvrez  Tanneau  inguinal  sur  un  cadavre;  essayai 
dd  le  traverser  forcément  avec  un  instrument  dont  les  diamètres  ne 
sont  p2)s  pu  rapport  avec  ses  rayons,  et  vous  verrez  quels  résultats  vous 
pourrez  obtenir.  Faites-eu  de  menie  pour  la  trompe  d'Eustache»,  pour 
la  partie  cartilagineuse  du  conduit  auriculaire,  et  vous  rencontrerez  U 
même  impossibilité  ;  tandis  que,  par  des  moyens  habilement  gradin^. 
vous  élargirez  la  plupart  de  ces  onvertmvs ,  d?  (-'cs  cat^nx,  quoique 
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iibi*eux  pu  cartilagiueux.    Brusquez  toul!,^vous  irobiiendrcz  viau. 

J  ai  peut-être  doiuié  trop  iriinporlauce  et  surtout  trop  de  dévelop- 
pement à  la  réfutation  des  erreurs  de  Mayor,  qui  sont  aujourd'hui 
parfaitement  reconnues,  je  crois,  même  par  leur  auteur.  Mais  si  l'on 
songe  que  dans  cette  réfutation  se  trouvent  les  arguments  les  plus  fa- 
vorables à  la  méthode  dô  traitement  qui  sera  toujours  préférée  par 
ceux  qui  connaissent  bien  l'histoire  des  strictvires ,  on  me  pardonpera 
cette  espèce  de  digression.  Ainsi,  pour  moi ,  dilater  progressivement» 
doucement,  d'abord  avec  des  sondes  de  cire ,  comme  celles  qui  spot  si 
heureusement  employées  par  M.  Civiale  ;  se  contenter  de  ces  moyens 
quand  le  rétrécissement ,  encore  récent ,  n'a  pas  encore  la  struptaro 
fibreuse  ;  en  venir  ensuite  à  des  bougies  dites  de  gomme  élastique,  et 
agir  toujours  graduellement,  sans  laisser  séjourner  longtemps  ces  corps 
dans  l'urètre  :  voilà  les  principes  que  je  professe  et  ceux  qui  guident  ma 
pratique.  J'ai  déjà  dit  que  dans  ces  derniers  temps  on  avait  beaucoup 
vanté  ce  que  j'ai  appelé  le  cathéter isme  instaniané;  on  a  presque  bap^i 
les  sond^,  les  bougies  à  demeure.  MM.  Civiale,  Leroy,  A.  Pasq^ier, 
sont  pïiTtisans  de  ce  moyen ,  sans  cependant  être  trop  exclusifs.  Mw 
M.  Civiale  laisse  ja  bougie  depuis  deux  à  trois  minutes  jusqu'à  MO^ 
demi-heure  ;  H.  l<eroy,  depuis  une  minute  jusqu'à  une  demi-hepre  ; 
tandis  que  M.  Pasquier  ne  la  laisse  jamais  moins  de  cinq  minutes.  Il 
est  évidîfnt  que  certains  rétrécissements  peuvent  être  guéris  par  d^ 
bougies  de  plusieurs  numéros,  qu'on  passe  et  qu'on  retire  presque  i\nr 
médiatement  coup  $ur  coup,  ou  qu'on  laisse  séjourner  cinq  pu  six  mi- 
nutes; n^ftis  i)  est  évident  aussi  pour  moi  que  certains  rétrécissepiants 
libreux  ne  seraient  jamais  guéris  par  ce  catkétérismeii^tantané^  etqu'il 
faut  alorsque  le  inoyen  dilatant  séjourne  davantage  dan«  l'urètre- 

Avant  M.  Perrève,  la  dilatation  forcée  s'opérait  d'avant  en  arriéra  ^ 
on  pouiTait  dire  à  l'aveugle.  En  poussant  la  sonde  un  peu  fort,  on  ex- 
posait le  malade  à  une  fausse  route  en  perforant  l'urètre  à  côté  du  ré- 
trécissement. M.  Pen-ève  a  régularisé  la  méthode,  et  à  cet  eQet  il  » 
inventé  un  dilatateur  mécanique  (1)  :  c'est  une  tige  métallique,  çimple 
à  sou  extrémité  vésicale,  fendue  dans  le  reste  de  sa  longueur  et  muuie, 
en  outre,  à  son  centre  d'un  mandrin  fixé  au  bout  vésical  de  sft  tige.  I{ 
faut  en  avoir  de  divers  calibres;  on  commence  par  les  introduire 
comme  une  sqnde  en  essayant  de  franchir  le  rétrécissement  avec  dou- 
ceur et  eu  se  servant  à  cet  effet  de  tiges  aussi  étroites  que  possible,  h» 
rétrécissement  franchi,  ou  fait  couler  sur  le  mandrin  une  canule  plifs 
ou  moins  volumineuse  qui  écarte  de  vive  force  les  deux  moitiés  dp  U 
tige,  et  par  suite  le  rétrécissement  où  elle  est  engagée.  L'effet  imwédift) 

(1)  Traité  de$  rétrécitsêmenls  organiques  de  Vurètre.  Emploi  méthodique  du 
dilatatêWê  m4ean%ques  dans  le  traitement  de  ce\  tiia{<uh«4*  ^^'Vh  1 W. 
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e8ioi*diiiairement  de  décjiirer,  de  faire  éclater  en  quelque  sorte  le  ré- 
trécissement qui  permet  aussitôt  Tintroduclton  de  bougies  assez  volu- 
mineuses. 

Dès  la  première  séance,  H.  Perrève  porte  la  dilatation  à  2  li- 
gnes i/2  ou  3  lignes  de  diamètre.  Puis,  selon  les  accidents,  il  met 
un ,  deux  et  plus,  généralement  trois  ou  quatre  jours  entre  chaque 
séance.  Il  repasse  alors  des  dilatateurs  plus  volumineux ,  jusqu'à  ce 
que  l'urètre  ait  été  dilaté  à  3  lignes  3//i  et  même  4  lignes  de  diamètre; 
après  quoi  on  passe  dans  le  canal ,  et  pendant  dix  ou  quinze  jours,  de 
grosses  bougies  d'étain,  afin,  dit  l'auteur,  de  bien  calibrer  tttritre^  en 
d'autres  termes,  pour  maintenir  la  dilatation  obtenue. 

Cette  dilatation ,  qui  peut  convenir  dans  quelques  cas ,  exposera  le 
plus  souvent  à  des  dangers. 

C.  Cautârisation  des  rétrécissements  de  l'orétrb. — Les  chirurgieBs 
des  xv«,  XVI*  et  xvii*"siècle8  avaient  des  idées  sur  la  nature  des  rétré- 
cissements qui  devaient  les  conduire  à  la  cautérisation  ;  car,  poar  eux, 
c'étaient  des  végétations^  des  fengosités,  des  camosiiéi  qui  obstruaient 
l'urètre,  lis  les  traitaient  donc ,  dans  ce  canal ,  comme  ils  le  faisaient 
sur  les  autres  points  de  l'organisme.  De  là  l'emploi  du  vert-de-gris,  da 
vitriol,  de  la  sabine,  de  l'alun ,  mêlés  à  des  substances  emplastiques, 
dont  on  faisait  des  bougies.  Voilà  une  première  période  de  la  cautéri- 
sation urétrale;  elle  est  principalement  représentée  par  A«  Feri, 
A.  Paré,  Loyseau  et  F.  deHilden.  A  la  seconde  époque  figure  surtout 
Hunter.  Enfin  Ducamp,  en  1822  (1),  donne  à  la  cautérisation  une  ap- 
parence de  certitude  et  de  sûreté  qui  lui  fait  alors  occuper  le  premier 
rang  dans  la  thérapeutique  des  coarctations. 

La  cautérisation  est  latérale  ou  excentrique,  directe  ou  antéro-pos- 
térieure. 

CAiitériMitlen  IMérule  ou  excentrique.  — J'ai  déjà  décrit 
la  manœuvre  par  laquelle  l'inventeur  de  cette  méthode  croyait  parvenir 
au  diagnostic  des  rétrécissements.  Je  n'y  reviendrai  pas. 

h^  porte-caustique  de  Ducamp  est  composé  d'une  canule  de  gomme 
élastique  (n*  7  ou  8,  avec  217  millimètres  de  longueur);  à  l'extérieur 
sont  tracées  les  divisions  du  pied  ;  elle  est  terminée  par  une  douille 
de  platine  de  H  millimètres  de  longueur  et  du  diamètre  de  la  sonde. 
Une  bougie  de  gomme  élastique  sert  de  mandrin  ;  ce  mandrin  est 
terminé  par  un  cylindre  de  platine  long  de  cinq  lignes  et  ayant  moins 
d'une  ligne  de  diamètre.  Ce  cylindre  est  creusé  d'une  rainure  pro- 
fonde, de  deux  lignes  d'étendue  et  d'un  quart  de  ligne  à  peu  près  dé 
largeur.  C'est  la  cuvette  dans  laquelle  on  dispose  le  nitrate  d'argent 
de  la  manière  suivante  (voy.  fig.  76)  :  on  concasse  ce  sel  en  très  peti(> 

(i)  Traité  du  ré(enl»ofU dutine. 
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fragmeiito;  on  en  remplit  la  cavette,  qu'on  expose  à  la  flamme  d'une 
bougie  ;  la  matière  entre  bientôt  en  fusion  et  remplit  exactement  la 
rainure.  Une  trop  vive  chaleur  ferait  boursoufler  la  matière.  C'est  un 
point  difficile  que  de  graduer  la  chaleur  d'une  manière  convenable.  Si, 
après  la  fusion,  quelques  points  du  caustique  dépassent  trop  les  autres, 
an  les  égalise  avec  la  pierre  ponce. 

Le  porte-caustiqiie  est  armé  :  on  le  ferme,  c'est-à-dire,  on  tire  à  soi 
le  mandrin  qui  entraine  la  cuvette  dans  la  douille  (voy.  la  petite  par- 
tie de  la  flgtire  76,  p.  604).  Dès  qu'on  a  rencontré  le  rétrécissement  « 
an  s-'arrèle;  en  fixe  l'instrument  d'une  main ,  de  l'autre  on  pousse  le 
mandrin  du  côté  de  la  vessie  :  alors  le  cylindre  de  platine  dépasse  la 
douille  et  entre  dans  l'obstacle  (voy.  îa  grande  partie  de  la  figure  76)« 
Une  marque  qui  se  trouve  sur  la  canule  indique  toujours  de  quel  côté 
est  la  rainure  chargée  de  caustique.  Si  donc  l'ouverture  du  rétrécis- 
sement est  en  haut ,  on  imprime  à  Tinstrument  un  mouvement  de  ro- 
tation tel  que  la  rainure  regarde  en  haut  et  cautérise  de  ce  côté.  Si 
Touvertare  est  en  bas,  on  tourne  dans  le  sens  contraire.  Enfin,  quand 
die  est  au  centre ,  par  un  mouvement  de  rotation  complet,  on  pro  • 
mène  le  caustique  sur  toute  sa  circonférence.  Au  bout  d'une  minute, 
OD  fait  rentrer  le  cylindre  dans  la  canule ,  on  ferme  et  l'on  extrait 
llostmment.  La  cuvette  contient  à  peu  près  un  demi-grain  de  nitrate 
d'argent  ;  en  laissant  l'instrument  en  place  une  minute,  il  ne  s'en  dfs- 
soot  guère  que  le  tiers  ;  et,  en  général,  un  dixième  de  grain  suffit  pour 
chaque  application. 

On  met  trois  jours  d'intervalle  entre  la  première  et  la  deuxième 
application  du  caustique.  Pour  la  répéter,  on  prend  une  nouvelle  em- 
preinte» afin  de  connaître  les  points  qui  font  le  plus  de  saillie.  On 
passe  ensuite  une  bougie  proportionnée  à  la  largeur  de  l'obstacle;  si 
elle  pénètre  jusque  dans  la  vessie,  on  admet  qu'il  n'y  a  qu'un  rétrécis* 
sèment.  On  en  vient  aloi*s  à  une  seconde  application  ;  on  laisse  le  ma- 
lade se  reposer  trois  jours ,  puis  on  prend  une  troisième  mnpreinte. 
S'il  reste  très  peu  de  parties  saillantes  et  qu'une  bougie  n*  6  passe 
bellement,  on  continue  le  traitement  par  la  dilatation.  Quand  ces 
deux  conditions  manquent,  on  fait  une  troisième  application. 

Un  second  rétrécissement  est  attaqué  de  la  même  manière  dès  qu'il 
est  possible  aux  instruments  de  passer  ;  il  en  sera  de  même  pour  un 
troisième,  etc.  Quand  l'obstacle  se  trouvait  au  delà  de  162  millmiètres 
(la  verge  étant  tendue  et  relevée),  Ducamp  se  servait  d'un  porte-caus- 
tique à  canule  légèrement  courbe ,  dans  lequel  le  mandrin  pouvait 
tourner  sans  obliger  la  canule  à  ce  mouvement. 

Le  procédé  d'exploration  de  Ducamp  (i'*  série)  et  celui  de  cauté- 
risation sont  loin  d'avoir  la  certitude  et  la  simplicité  qui  apparaissent 
dans  les  descriptions  habiles  que  c^  chirurgien  en  a  données.  QulEint 
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à  l  cxpluiatiou ,  je  dirai  que  pour  que  Je  pot'U)-eiuprcinta  eut  U 
justesse  qu'on  lui  attribue,  il  faudrait  que  l6  canal  à  explorer  t'ùt 
iperte;  mais,  comme  je  Tai  dit  eu  parlant  des  rétrécissemeute,  pjpesque 
ioujoui^  il  y  a  alors  plus  ou  moins  de  spasme  de  Turëtre  :  or  les 
mançeuvres  d'exploration  augmeulAHU  ce  spasme  qui  porte  sur  lo  point 
de  l'urètre  malade,  sur  celui  mémo  qui  p^  l'est  pas.  La  cire  reçoit  alors 
des  iq^pressions  pouvant  fair(i  croire  i\  des  rétrédsfieioeqls  qui 
n'existent  p^s;  les  parois,  revenant  inégalement  sur  elles-méines,  dé- 
placent pour  ainsi  dire  le  rétrépissemeut,  et  la  cire  rapporte  de^  cir- 
èonstances,  des  détails  sur  le  rétrécissement  qui  sont  exagérés  ou  faïu. 
Si  Von  veut  savoir  jus(|u'à  quel  point  1a  mesure  du  rétrécissement  peut 
être  acquise ,  après  avoir  obtenu  une  empreinte ,  on.  n'a  qu*à  teolor 
Tintroductioi)  d'une  bougie  élastique  daus  le  rétrécissement ,  et  l'un 
cpmpiir^r^  les  diamètres  de  la  l>ougie  qui  a  pu  être  ^dmisie  dans  U 
point  rétréci  avec  le  diamètre  du  mamelon  qui  termine  le  poilc-ew-' 
preinte;  celui-ci  sera  toujours  plus  |)etit  de  beaucoup.  D'ailleurs  aa 
sait  que  les  rétrécissements  sont  presque  touJQui*s  situés  à  la  courbiire 
de  l'urètre  :  eh  bien,  la  cire,  au  lieu  de  pénétrer  dans  le  réUrticissemeat, 
est  refoulée  dans  le  bulbe  de  l'urètre,  où  elle  forme  une  espèce  de  boulft 
qui  irrite  ensuite  le  ciinal  quand  on  la  retire.  M.  A.  Pasquiei*  a  surtout 
fait  l'essortir  les  inconvénients  et  eu  môme  temps  les  faibles  avantages 
du  système  d'exploration  de  Ducaipp.  Il  a  comniencé  par  débarrassa 
Varsenal  du  chirurgieti  du  porte-empreinte,  et  l'a  remplacé  par  uue 
bougie  ordinaire  et  un  stylet;  ({uant  au  porte-caustiquo,  pour  ne  p^s 
faire  tourner  en  uiéme  tenij^s  et  le  mandrin  porteur  du  caMstique,  et  le 
{\x\>e  qui  le  conduit,  ce  praticien  a  remplacé  la  douille  de  Uuc^mppar 
qn  bourrelet  circulaire  (|ui  se  trouve  derrière  U  cuvette  du  porte- 
caustique.  D'ailleurs  M.  Pa$()uiera  habilement  cppibiué  la  cautérisa- 
tion avec  la  dilatation,  et  propose  d'employer  d'abord  les  bougies  or- 
dinaires pour  porter  d'abord  le  caustique  sur  le  rétrécissement  leplt^ 
éloigné.  M.  Lallemand  a  aussi  adressé  des  reproches  au  système  d^ 
Duc^uup,  surtout  à  son  porteciiustique:  t*"  |1  serait  insufUsant  quaiai 
un  rétrécissement  est  étendu  ou  multiple,  car  il  ne  peut  atteindre  à  h 
fois  toutes  les  parties  malades.  2"  Pendant  la  manœuvre,  les  matières 
sécrétées  par  l'urètre  pouvant  s'introduire  dans  le  conducteur  {xir 
l'ouverture  qui  doit  laisser  passer  la  cuvette,  ces  humeurs  diss(tlvept 
.le  nitrate  d'argent  avant  le  moment  de  l'engager  d^ns  le  rotrécissb- 
ment. 

M.  Lallemand  a  donc  fait  une  simde  à  cmUén'wr  ou  sonde  ^wriv-cau^ 
tique  qui  peut  avoir  plusieurs  numéros  (voy.  lig.  b2  et  S3).  Elle  est 
composée  de  deux  parties  :  1  '  une  ciinule  d'argent,  droite  ou  courbe, 
ouverte  à  s(%  deux  extrémités;  elle  a  un  curseur  à  son  extrémité  au- 
térj^pre,  pour  lixer  le  p^int  qui  correspond  au  <'ÇifQ(ueuc(Stikent  de  l'a- 
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l'être:  ainsi  on  ne  peitl  par  Ici  mesure  de  la  profondeur  du  réti'écissc*! 
ment;  2'' un  mandrin  beaucoup  plus  long  que  la  canulequi  se  termina 
par  un  bouton..  En  retirant  le  mandrin  vers  le  gland,  ce  bouton  fenna 
hemaétiquement  Tçitrémité  postérieur  de  la  canule ,  et  rien  ne  pé-* 
nètre  dans  celle-ci.  En  poussant  le  mandrin  vers  la  vessiot  il  4épass^ 
la  canule  daos  ce  sens ,  et  la  cuvette  creusée  sur  ce  mandrin  étant  à 
nu»  leiP4Ustique  qu'elle  renferme  peut  agir.  Cette  cuvette  est  allongée; 
elle  peut  être  plus  ou  moins  découverte.  La  ciiutérisation  se  ferii  donc 
dans  qne  plus  ou  moins  grande  étendue  ou  sur  plusieurs  rétrécisse? 
ments,  selon  qu*on  poussera  plus  ou  moins  le  mandrin.  Un  oouUuH 
fixé  par  une  vis  de  pression  à  l'extrémité  antérieure  du  mandrin  indir 
quan  de  conabien  le  bout  opposé  déborde  Textrémité  vésicale  de  lu 
canule;  car  plus  ce  coulant  se  fixe  en  avant  de  l'extrémité  anti^rjeiif^ 
de  la  canule,  plus,  en  la  poussant,  il  débordera  Tei^trémité  vésicule  dç 
la  canule. 

If.  Ségalas  a  modifié  avantageusement  la  sonde  du  professeur  dç 
llonipellier  en  faisant  un  mandrin  à  cbaine  ou  composé  de  pli^r 
sjeurs  fils  d'argent;  il  permet  la  rotation  de  la  cuvette,  même  à  Tiq? 
stnunent  courbe  :  de  sorte  que  les  avantages  de  Ducamp  sont  heureu- 
sement combinés  avec  ceux  de  M.  Lallemand.  D'autres  modifiçatiQi|ç 
ont  encore  été  proposées  k  la  méthode  de  Ducamp  ;  elles  portent  suf 
4es  détaijs  qui  ne  peuvent  intéresser  que  les  inventeurs. 

CmutémhmtktkoMk  dlrerle  ou  d'avaiit  en  arrière.  — Pa^t^  I4 
pratiquait  ^vec  ses  bougies  emboistces;  Hun  ter,  avec  un  stylet  porte- 
caUstlcjn^  recouvert  d'une  gaine  ;  Éverard  Home ,  avec  la  bougie  ap 
mëe. 

Le  porte-caustique  direct  de  Hunter  a  été  perfectionné  par  1\|.  Ljcroy 
d'Étiol|e|.  C'est  maintenant  un  tube  de  gomme  élastique,  à  cour^iMl? 
fixe,  aux  extrémités  duquel  sont  des  viroles,  l'une,  exterue,  d'ar- 
gent; l'autre,  interne  yésicale,  de  platine  (fig.  66,  p.  6O/1).  Un  o))tura- 
teur  |x>ucbe  l'ouverture  du  tube  pendant  qu'il  chemine  dans  I4  partje 
de  l'i^rètre  qui  est  antérieure  au  rétrécissement  (fig.  70).  Dès  que  I'cxt 
trémité  du  tube^  rencontré  l'obstacle,  on  retire  l'obturateur  pour  y 
9ubsti^i)er  la  tige  chargée  de  caustique  (fig.  68}.  Le  nitrate  d'argent  est 
contenu  dans  une  capsule  de.  platine  qui  termine  une  tige  terminée 
elle-même  par  uiie  chainede  Vuucanson,  dont  le  dernier  chaijion  porte 
l^it^  capsule. 

Si  l'urètre  est  le  siège  d'un  écoulement,  avant  d'introduire  1^  porte- 
cuvette  ou  essuie  le  canal  avec  un  petit  écouvillon  d'épongé  p4^^ 
pf|r  iq  tube.  On  pe^it,  ao  nitrate  d'argent,  substituer  le  caustiqiie  de 
Viepfie. 

jip^trf€im%kmn.  —Un  mot  sur  les  avantages  et  les  incQn  vénieiil?.  w^- 
pectîfs  de  la  dilatation  et  de  la  cautérisation.  Les  partisans  exHiL^fP?  4^  l^ 
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cautérisation  ont  dà  d*abord  dissimuler  les  avantages  de  la  dilatation 
en  exagérant  ses  inconvénients.  Ainsi  on  Ta  dite  d^àbord  insuffisante, 
car  dilater  un  rétrécissement,  ce  n*est  pas  détruire  sa  substance:  or  c'est 
ce  qu'il  faudrait  obtenir  pour  ne  pas  avoir  de  récidive.  La  caotérisatioa 
opère, en  effet,  cette  destruction  quand  elle  est  portéeà  un  certain  point; 
mais  elle  ne  garantit  pas  pour  cela  des  récidives,  et,  sdon  quelques 
chirurgiens,  elle  les  rendrait  plus  gravés  :  en  efiet,  la  brûlure  donne  lien 
à  une  cicatrice inodulaire  dont  la  puissance  rétractlle'est  considérable: 
orcetterétractilité  reproduit  le  rétrécissement  et  lui  donne  un  caractère 
d*opinifttreté  qu'il  n'avait  pas  avant  l'emploi  du  caustique.  L*appiîa* 
tion  du  caustique  considéré  comme  devant  détruire  les  parties  exige 
une  précision  extrême  dans  le  diagnostic  des  rétrécissemoits  :  il  bot 
que  tout  soit  connu  sur  leuc  nombre,  leur  siège,  leur  étendue,  leordi- 
rection ,  etc.  Or  c'est  là  l'idéal  du  diagnostic,  c'est-à-dire  rimpossiUe 
en  pratique;  de  sorte  que  c'est  toujours  un  peu  à  l'aveugle  qa'oo 
opère.  On  en  dit  autant  de  l'incision ,  de  la  scarification ,  que  je  vu 
bientôt  décrire.  De  sorte  qu'on  pourrait  porter  le  caustique  ou  l'in- 
strument tranchant  sur  des  points  de  Turètrequi  ne  sontjMis  maladei; 
on  bien,  ne  connaissant  pas  la  nature,  l'étendue  du  mal,  on  poumit 
dépasser  ses  bornes,  atteindre  les  parties  saines  :  donc  dans  les  deux 
cas,  au  lieu  d'être  utile  on  nuirait. 

M.  Lalleraand  et  quelques  uns  de  ses  élèves  ont  proposé  d'emploier 
exclusivement  la  cautérisation,  de  ne  pas  s'aider  de  ht  dilatation.  On 
comprend  qu'il  faut  alors  qu'elle  soit  plus  étendue,  plus  profonde;  de 
là  des  dangers  qui  ne  sont  pas  compensés  par  les  probabilités  d'une 
cure  plus  longtemps  soutenue,  moins  exempte  de  récidive. 

La  question  change  de  face  si,  par  la  cautérisation ,  on  se  propose  seu- 
lement de  provoquer  une  modification  de  la  vitalité.  Alors  de  simples 
attouchements  seront  sufTisants  ;  la  cautérisation,  étant  superficielle, 
ne  pourra  avoir  les  inconvénients  d'une  cautérisation /^ro/oYiéf^  avec 
destruction  des  parties;  pour  son  emploi,  il  sera  bien  moins  néces- 
saire de  connaître  toutes  les  dispositions  du  rétrécissement,  car  une 
légère  irritation  de  la  muqueuse  urétrale,  comme  celle  qui  est  pro- 
duite par  le  contact  passager  du  nitrate  d'argent,  cette  irritation  ne 
peut  causer  de  vrais  dangers.  Quelquefois,  au  contraire,  elle  éteint, 
pour  ainsi  dire,  l'inflammation  compagne  du  rétrécissem^it,  ou  bien 
elle  détruit  la  cause  quelconque  qui  entretient  ou  fait  croître  la  coarcti- 
tion.  Le  nitrate  d'argent  agit  alors  dans  l'urètre  comme  sur  la  peau  ; 
car  nous  l'employons  pour  certaines  maladies  de  cette  membrane, 
comme  le  zona  et  plusieurs  dartres.  On  le  voit,  ceci  nous  ramène  un 
peu  à  la  doctrine  des  anciens,  qui  employaient  des  bougies  médica- 
menteuses. M.  Jobert  a  déjà  fait  des  essais  avec  l'alun  amimt  topique 
qui  ont  eu  deis  résultats  favorables. 
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Ce  que  Je  vieas  d'écrire  sur  les  reproches  qui  ont  été  adressés  à  la 
cautérisatipD  se  rapporte  surtout  à  celle  qui  est  latérale,  celle  qui  né- 
cessite déjà  que  le  rétrécissement  ait  une  lumière  capable  de  laisser 
péuétrer  la  cuvette  du  porte--caustique  de  Decamp  ou  de  H.  Lalle^ 
mand  ;  de  sorte  qu'il  s'agit  alors  d'agrandir  surtout  une  ouverture 
déjà  existante  :.  or  je  crois  qu'alors  on  peut  presque  toujours  se  dia- 
penser  du  caustique  et  que  les  moyens  dilatants  bien  maniés  suffi- 
sent Mais  il  existe  des  cas  de  rétrécissement  où  la  lumière  est  si  pe- 
tite ou  si  éloignée  de  l'axe  naturel  du  canal,  qu'il  y  a  impossibilité 
d'introduire  le  plus  petit  numéro  des  bougies,  quoique  le  malade  soit 
dans  la  possibilité  de  rendre  les  urines,  à  la  vérité  avec  des  efforts 
iooais.  Il  est  des  cas  enfin  où  le  rétrécissement  ne  laisse  passer  ni  bou- 
gie ni  urine  ;  celle-ci  est  complètement  retenue  dans  la  vessie,  ou  bien 
elle  s'échappe  par  une  fistule.  Eh  bien,  alors  la  cautérisation  directe 
oa  d'avant  en  arrière  a  un  avantage  réel,  et  l'instrument  de  M.  Leroy, 
que  j'ai  fait  représenter  page  60^,  fig.  66,  peut  rendre  les  plus  grands 
services.  Je  dois  à  cette  méthode  et  à  cet  instrument  les  deux  plus 
belles  cures  que  j'aie  obtenues  dans  ma  pratique.  Une  de  ces  cures  a  eu 
pour  sujet  ce  marchand  de  bois  dont  j'ai  déjà  parlé,  et  qui  avait  un 
rétrécissement  si  coriace.  Je  ne  serais  pas  étonné  si  un  jour  la  cauté- 
risation directe  reprenait  son  ancienne  faveur. 

/>.  IiicisiOiN.  —  Résection  dis  rxtrxcissemknts  px  l'urètbi. —  On  a 
proposé  aussi  d'inciser,  de  réséquer  les  rétrécissements,  et  l'on  a  ima- 
giné une  fouled'instruments  à  cet  effet,  que  l'on  appelle  généralement 
urétroiome,  scarificateur,  coupe-bride.  Ce  sont  en  général  des  canules, 
des  sondes  dont  l'extrémité  vésicale  plus  effilée  entre  dans  le  rétrécis- 
sement et  conduit  une  lame  terminant  le  mandrin  qui,  naasquée  par 
la  canule,  est  poussée  contre  le  rétrécissement,  se  démasque  et  incise. 
MM.  Ricord,  Guillon,  Leroy,  Amassât,  etc. ,  ont  fait  fabriquer  de  ces 
orétrotomes.  On  voit  fig.  69,  page  604,  un  scarificateur  qui  a  plusieurs 
lames.  Les  coupe-brides  sont  représentés  fig.  TU  et  77  ;  il  faut  ioi 
non  seulement  qu'une  tige  entre  dans  la  lumière  du  rétrécissement, 
mais  même  un  petit  disque. 

Le  coupe-bride  de  M.  Àmussat  ressemble  à  la  sonde  exploratrice  du 
naéme  auteur  pour  le  diagnostic  des  rétrécissements  (voy.  fig.  76). 
L'extrémité  de  la  canule  répondant  à  la  lentille  est  tranchante  circu«> 
lairemeni;  la  lentille  introduite  derrière  l'obstacle,  on  pousse  la  car 
nule,  et  les  brides  comprises  entre  le  tranchant  circulaire  et  la  lentille 
fe  trouvent  coupées. 

Comme  on  a  cautérisé  d'avant  en  arière,  on  a  aussi  divisé  d'avant 
en  arrière  par  une  espèce  de  ponction  :  ainsi  la  figure  47,  p.  6M, 
représente  le  scarificateur  de  Stafford,  à  pointe  de  lancette  qui  pique, 
qui  perfore  le  rétrécissement. 
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Pour  proctMtn*  avec  méthodo  fliix  iiicî^ions,  il  faut  d'abord  que  le 
rétrécisâcmont  ait  une  lumière  surAstintc  pour  htisser  passet  Vextré- 
mité  eflllée  de  la  sonde  qui  doit  conduire  la  lame  quand  le  mandrin 
la  pousse  contre  le  rétrécissement  par  le  coupe-bride  ;  il  faut  de  plus 
qu'une  lentille  travel'se  ce  rétrécissement.  Eii  bien,  je  répéterai  encore 
ce  que  j*ai  dit  de  lu  cautérisation  :  les  moyens  dilatants  se  préseiltoat 
tel  avec  tous  leurs  avantagés,  et  s'ils  sont  suivis  de  récidive,  cette  réci- 
dive n'est  pas  constituée  par  un  tissu  cicatriciel,  comme  celui  ^ui  soit 
toute  division,  toute  pcîrte  de  substance  de  l'urètre. 

Il  y  a  de  l'exagération  dans  a^  qu'on  a  dit  des  avantagea  d6  ces 
ttrttrotomes.  Quand  ils  ont  réussi,  c'est  qu'ils  atiraient  été  employés 
dans  des  cas  où  il  n'existe  point  de  rétrécissements!  Ceci  est  uAè  Opi- 
tilon  qu'on  trouvera  plus  d'une  fois  dans  l'ouvrage  de  M.  Civiale  (I), 
hsquel  peut  en  prendre  la  responsabilité. 

Pour  ne  rien  exagérer  et  être  juste  à  Téganl  de  cette  méthode,  disons 
qu'il  est  des  rétrécissements  valvulairesdu  commencement  de  l'urètre, 
qu'il  est  certains  rétrécissements  coriaces  qui  peuvent  autoriser  l'em- 
ploi de  l'incision,  et  il  est  de  vi*aies  valvules  de  la  prostate  qui  exigent 
l'emploi  de  rinstruraent  tranchant,  mais  autrement  dirigé.  Il  sen 
question  rie  cette  opération  dans  la  section  qui  va  suivre. 

Jusqu'ici,  excepté  quand  il  s'est  agi  de  la  cautérisation  directe,  j'ii 
supposé  le  praticien  en  présence  d'un  malade  qui  rendait  difficilenieDt 
ses  urines,  mais  qui  cependant  pouvait  encore  uriner.  Maintenant  cr 
qui  n'était  que  difficile  est  devenu  complètement  impossible.  Les  dan- 
gers sont  plus  grands,  c'est  une  thérapeutique  d'urgence  qu'il  faut: 
aussi  est-ce  à  la  médecine  opératoire  proprement  dite  qu'on  s'cit 
adressé  pres({ue  toujours,  et  le  nom  des  opérations  indique  assez  ce 
qu'il  y  a  de  pressant  dans  le  danger  et  d'énergique  dans  remploi  des 
moyens  pour  le  conjurer.  Ainsi,  ce  sont  des  injections  forcées,  (te 
cathétérisrnes  forcés,  des  boutonnières,  di^  pœictions,  etc.  Ne  pouvint 
tourner  l'obstacle,  on  veut  le  forcer;  la  voie  normale  étant  fermée,  cm 
en  ouvre  une  autre,  soit  en  incisant  l'urètre  lui-même,  soit  même  en 
attaquant  la  vessie.  En  réduisant  à  sa  juste  valeur  la  méthode  Slajor, 
j*ai  montré  que  la  violence  ne  pouvait  que  nuire  en  chirurgie.  D'Hil- 
leurs  le  vrai  calhétérisme  forci*,  celui  que  je  décrirai  d'aprite  Boyef. 
n'est  autre  chose  qu'une  portion  de  la  vessie  par  l'urètre  au  lieu  d'A- 
une ponction  par  la  prostate,  comme  celle  dont  je  parlerai  quaiKlil 
sera  question  des  maladies  de  cette  glande.  Que  le  chirurgien  ne» 
laisse  pas  emporter  ici  par  le  désir,  bien  louable  sans  doute,  rie  Recou- 
rir proinplement  un  malheureux  (}ui  est  en  proie  aux  angoisses  le» 
pluf  cruelles  :  c'est  alors,  au  contraire,  qu'il  faut  du  calmt>  :  c^r,  arer 

(1)  Traité  d$$  maladies  des  organes  génito-urinairei.  Paris,  1850. 
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16  calni^,  il  reclierehera  pins  friictiicuseiiiuiit  In  cause  de  la  fiHehtion  ; 
îl  se  rappellera  qu'elle  n*est  pas  toujours  dans  Turètre  ;  que  le  plus 
souvent  la  prostate  cii  est  le  siège  ;  que  dans  tous  les  cas  une  conges- 
tion sanguine  ou  un  état  spasmosdique  peut  rendre  complète  une 
rétention  qui  ne  Tétait  pas;  que  ces  modifications  de  Tinnervation  ou 
de  la  circulation  peuvent  simultanément  ou  isolément  donner  lieu  à  la 
rétention;  qu'il  s'agit  souvent  d'une  congestion,  d'un  spasme  du  rétré- 
tisstment.  Le  praticien  se  persuadera  qu'avant  tout  on  doit  satisfaire 
aux  indications  thérapeutiques  fournies  par  l'altération  des  propriétés 
vitales.  Les  moyens  qui  produisent  de  fortes  détentes,  les  bains  pro* 
lougéB,  les  .saignées  générales,  locales,  devront  donc  être  largement 
tais  à  contribution  avant  d'en  venir  aux  opérations  que  je  vais  dér 
crire.  Je  les  déclare  presque  toutes  dangereuses,  toutes  graves;  mais 
elles  ne  le  sont  pas  également  ;  je  les  comparerai  donc  pour  montrer 
tour  valeur  relative. 

E.  Injections  forcées  dans  l'urètre.  —  H.  Amussàt  a  tenté  de  lés 
tMiabiiiter. 

IPr^védé  àeRt.  Amusaat. — On  introduit  dans  l'urètre,  jusqu'au 
tétréciseement,  une  sonde  de  gomme  élastique  d'uii  petit  diamètre,  et 
ouverte,  comme  une  canule,  à  ses  deux  extréihités  ;  à  cette  sonde  est 
^  adaptée  une  bouteille  de  gomme  élastique  préalablement  remplie 
^  d'eau  tiède  et  soigneusement  vide  d'air  ;  le  siphon  de  cette  espèce  de 
1^  seringue  doit  présenter  une  ouverture  presque  capillaire.  Ou  serre 
^  fortement  l'urètre  sur  la  sonde  avec  l'indicateur  et  le  médius  de  la 
mam  gauche,  tandis  qu'avec  la  main  droite  on  coniprime  brusque-» 
\  ment  la  seringue  élastique  pour  en  chasser  le  liquide  qu'elle  contient. 
Quand  la  force  d'une  main  ne  suffit  pas,  l'opérateur  place  la  seringue 
entre  ses  deux  genoux  pour  la  comprimer  plus  fortement  et  par  sac- 
cades. Le  jet  mpide  du  liquide,  arrivant  au  rétrécissement,  repousse  le 
bouchon  de  mucosité  en  arrière,  et  un  effort  du  malade  fait  évacuer 
^  qseiques  gouttes,  ou  même  un  petit  jet  d'urine.  La  première  injection 
~^  né  suffit  pas  toujours,  surtout  chez  les  vieillards  ;  ou  doit  alors  en 
'  {MtiqUer  line  seconde,  et  même  plusieurs  autres. 

F.  Cathétérisme  forcé.  —  Procédé  de  Bn^er.  —  Une  sonde 
""  conique  métallique  et  solide,  de  ciillbre  moyen  et  de  légère  courbure, 
^  éll  complètement  remplie  par  le  mandrin  ;  le  malade  est  couché  sur  le 

^  bofd  gauche  du  lit;  le  chirurgien  fait  pénétrer  doucement  la  sonde  dans 
rofètre  jusqu'au  rétrécissement  ;  lorsqu'elle  y  est  parvenue,  il  porte  le 

^  doigt  indicateur  gauche  dans  le  rectum,  ensuite  il  pousse  d'arrière  en 
éVant  la  verge  sur  la  sonde,  qu'il  tient  enti*e  le  pouce  et  le  côté  radical 

1^  dd  doigt  indicateur  à  demi  fléchi.  Comme  les  doigts  peuvent  glisser 
sur  la  sonde,  et  qu'ainsi  une  partie  de  la  force  nécessaire  pour  la  faire 
avancer  serait  perdue,  on  placera  entre  elle  et  les  doigts  unecom- 
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presse  :  alors  le  cbirargien  enfonce  la  sonde  suivant  la  dirodion  de 
l'urètre,  sans  rincliner  d'aucun  côté,  et  avec  une  force  prolportionnée 
à  la  résistance.  Le  doigt  indicateur  gauche,  qui  sert  pour  ainsi  dire  de 
conducteur  à  la  sonde,  fait  connaître  si,  en  marcliant,  elleconaerveli 
direction  de  Turètre  ;  si  elle  s'en  écarte,  on  sent  de  quel  c6té  il  faut  h 
porter  pour  la  ramener  à  cette  direction.  La  profondeur  à  laquelle  li 
sonde  a  pénétré^  sa  direction  et  la  facilité  d'abaisser  le  pavilion  font 
présumer  qu'elle  est  parvenue  dans  la  vessie;  on  retire  lé  mandrin,  e( 
s'il  s'écoule  de  l'urine,  la  présoipption  devient  une  certitude,  seioi 
quelques  chirurgiens  :  cependant  ces  signes  pourraient  trooQper,  or 
la  sonde  pourrait  être  parvenue  dans  la  vessie  par  une  faaase  nwti. 
Comme  l'urine  conunence  à  sortir  aussitôt  que  l'oeil  de  laaoïidek 
plus  voisin  de  son  bec  a  dépassé  le  col  de  la  vessie  et  que  rinstrunat 
n'entre  dans  ce  réservoir  que  de  quatre  ou  cinq  lignes,  on  devra  l'sii- 
foncer  davantage  ;  mais,  en  procédant  avec  douceur  et  mesure,  ifei 
de  ne  pas  perforer  les  parois  de  la  vessie. 

G.  BooToifNiÈKE. — Une  sonde  ou  un  cathéter  poussé  jusqu'au  defsM 
de  l'obstacle,  est  fixé  par  un  aide.  Le  chirurgien  fait  une  incision  ta 
raphé,  et  va  à  la  recherche  de  la  portion  membraneuse  de  l'urètre;  1 
incise  largement  sa  paroi  inférieure,  arrive  au  conducteur,  que  l'aidi 
retire  un  peu.  Pendant  que  le  chirurgien  cherche  la  continuation  éi 
canal  au  fond  de  la  plaie ,  il  ordonne  au  malade  de  faire  des  dEorti 
pour  uriner.  Il  cherche  à  glisser  une  sonde  cannelée  ou  un  stylet  dm 
l'urètre  ouvert;  cet  instrument  sert  de  conducteur  pour  prolonfir 
l'incision  au  delà  du  rétrécissement.  On  place  ensuite  une  sonde  à 
demeure  dans  l'urètre,  et  sur  elle  on  réunit  les  deun  bords  de  la  phie 
qu'on  vient  de  faire. 

H.  Ponction  de  la  vessie.  — Ponciion  par  l'uretrc  —  Pf' 
cédé  de  Lafaye,  —  Astruc  avait  une  rétention  d'urine  attribuée  à  u 
gonflement  vers  le  col  de  la  vessie.  Le  calhétérisme  ayant  échoué, 
Lafaye  choisit  une  algalie  légèrement  courbe,  qui  était  ouverte  à  mi 
deux  extrémités,  et  contenait  un  stylet  d'argent  terminé  par  un  poin- 
çon triangulaire  qui  pouvait  dépasser  l'extrémité  yésicale  de  cette 
sonde  de  quatre  lignes.  Le  poinçon,  retiré  en  dedans  et  caché,  h 
sonde  parvint  à  l'obstacle ,  et  le  doigt  index  fut  introduit  dans  k 
rectum  pour  servir  de  conducteur  :  alors  le  stylet  fut  poussé  avec  iMt 
à  travers  l'obstacle,  et  poussant  en  même  temps  la  sonde  dans  la  di- 
rection du  col  de  la  vessie ,  Lafaye  fit  parvenir  cet  instrunient  dans  U 
cavité  de  ce  viscère;  il  retira  ensuite  le  mandrin,  laissa  la  sonde  à 
demeure  durant  quinze  jours;  après  ce  temps,  d'autres  sondes  d'us 
plus  gros  calibre  furent  substituées  à  la  première,  de  manière  à  créer 
un  canal  artificiel. 
Ponction  pur  le  périnée.  —  On  se  sert  du  trocart  droit,  loog 


OPÉRATIONS  Oij'ON  PR4TiQUK  SUR  l'URÈTRE.  625 

de  189  à  230  minimètres.  Le  malade  est  couché  comme  pour  la  Uthe- 
tomie  pérÎBéale;  un  aide  exerce  une  légère  compression  sur  la  régioo 
hypogastrique  d'une  main,  et  relève  les  bourses  de  l'autre  main* 
L'opérateur,  placé  entre  les  cuisses  du  malade,  applique  le  doigt 
indicateur  gauche  sur  le  côté  du  raphé,  entre  l'urètre  et  la  branche 
de  l'ischion ,  à  7  ou  9  millimètres  au-devant  de  l'anus  ;  ce  doigt  sert 
à  tendre  le  périnée  et  diriger  plus  sûrement  la  pointe  du  trocart 
Quelquefois  on  introduit  le  doigt  dans  le  rectum  pour  éloigner  Tin-» 
teBlm  du  trocart.  Celui-ci  est  saisi  de  la  main  droite,  et  sa  pointe  eit 
portée-  sur  le  milieu  d'une  ligne  qui ,  partant  de  la  tubérosité  de 
rischion,  se  terminerait  au  raphé,  à  5  millimètres  au-devant  de  la 
maige  de  l'anus.  Le  trocart  est  dirigé  de  telle  manière  que  sa  pointe 
jnenoontie  l'axe  du  corps  à  5  ou  8  millimètres  du  lieu  de  son  entrée  » 
suivant  l'embonpoint  du  sujet  et  l'épaisseur  présumée  du  périnée, 
Quelques  gouttes  d'urine  qui  s'échappent  le  long  de  la  canule  du  tro- 
cart,  et  un  défaut  de  résistance ,  indiquent  qu'on  est  parvenu  dans  la 
Tessie.  Alors  le  poinçon  est  retiré  et  l'urine  s'écoule;  on  bouche  en- 
auîte  la  canule  laissée  en  place,  et  on  la  fixe  aux  sous-cuisses  d'un 
bandage  en  T.  Le  trocart  a  donc  traversé  la  peau ,  un  tissu  cellulaire 
adipeux  abondant ,  le  muscle  releveur  de  l'anus,  et  le  basrfond  do  la 
Tessie  près  de  son  coi.  Il  pénètre  dans  la  vessie 4>ar  le  point  qui  était 
attaqué  par  Foubert  et  Thomas,  dans  le  procédé  qu'ils  appelaient  taille 
latérale;  mais  plus  souvent  qu'on  ne  pense,  le  trocart  traverse  ua 
h^  de  la  prostate,  ce  qui  d'ailleurs  n'est  pas  le  plus  malheureux.    .  - 
P4MReSi9n  pmr  le  rectum.  —  Procédé  de  FUurcmt.  — >-  Le 
malade  est  encore  placé  comme  pour  la  taille  périnéale  ;  le  chirurgies 
introduit  le  doigt  indicateur  gauche  dans  le  rectum  le  plus  profonde^ 
ment  possible,  au  delà  de  la  prostate,  pour  parvenir  jusqu'à  la  tumeur 
fiurméêpar  la  vessie,  qui  est  pleine.  Un  trocart  courbe,  de  125  mil- 
limètres de  longueur,  dont  on  a  retiré  le  poinçon,  de  manière  que  li 
pointe  soit  entièrement  cacliée  dans  la  canule ,  est  tenu  de  la  ooaia 
droite  ;  on  le  porte  le  long  du  doigt  indicateur,  sur  lequel  on  applique 
k  convexité.  Quand  l'extrémité  de  la  caimle  est  parvenue  au  delà  du 
bout  du  doigt  qui  est  dans  l'anus  et  qu'elle  touche  la  paroi  antérieure 
du  rectum,  ou  pousse  le  manche  du  trocart  pour  faire  saillir  la  pointe, 
et  en  même  temps  on  fait  entrer  la  tige  et  la  canule  réunies  dans  la 
veasie ,  de  la  longueur  de  27  millimètres  au-dessus  de  la  prostate  et 
antre  les  vésicules  séminales.  On  retire  d'abord  le  doigt  du  rectum  « 
puis  le  poinçon  ;  on  laisse  la  canule  pour  vider  la  vessie.  Quand  l'urine 
est  sortie,  on  fixe  la  canule  avec  des  rubans  de  fil  passés  dans  les  ou-. 
vertures  du  pavillon  ;  on  les  attache  en  avant  et  en  arrière  à  un  ban- 
dage de  corps.  On  peut  d'ailleurs,  ou  la  boucher  avec  un  fausset^  ou, 
comme  le  malade  est  obligé  de  garder  le  lit ,  la  tenir  ouverte  el  la 
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'  litiiiibdt  Mt  <)o«Aé  tof  te  o«té  Aréll  Att  mt  h  1^ 

•«iiiii  pM  étoféM,  les  eiihMi  légèrcni«nt  flMiIct;  l^opMMMi 

piiiè  «•  11161M  eMé-,  tend  ta  petu  M»  lé  pottcÉrgt  HuOhiliitf iil 

Mthi  gaualMi  (  et  ta  main  ënrtte  tient  le  iriciM  MttrlM^ 

tMlffttii  fWt  ta  pubien  ii  eM  plongé  fèrpendlèuIkifMîMt^ 

eerpe  m  Mr  le  ffitHea  et  à  ta  partie  i»Mrieiiré  da»  1* 

M  fiiBliBifttree  environ  au-^deaftus  de  ta  aymphym  dtt 

MimrUMttnt  a  pénétré  dans  ta  v^ttaië ,  on  rétif»  te  yotegoh , 

eèuta;  ënanMe  on  bonehe  ta  oairale et  on  ta  txe  natum^dn  im|l4l 
iMX'Vebaiia  attachés  an  patillon  de  eet  îAtranHNat  faaelMÉni 
lÉissisidMS  ta  t«8rie  jusqn*!  et  que  rdrètMi  pnhae  tomÊfMMti&Êflft 
aMt  possible  d^Uktrodùire  one  sonde  dans  Ob  eanaK  (ht  dAondVi 
canuta  tontes  tes  heures,  pour  taisser  couler  l'urine^  et  poor  odi,ll^ 
aàlade  se  penche  sur  le  cOié.  On  dit  qu'an  bout  de  s\ft  i  tavlt|te 
ta  trajet  quelle  parcourt  est  tsptssé  d'une  sorte  de  membrane 
dentelta;on  peut  donc  retirer  la  canule  sans  draindt^  rinfiltratkia 

Malheureusement  ce  trajet  ne  s'organise  pas  toujours  aussi  viM 
dHuie  manière  complète,  et,  après  avoir  enlevé  ta  eauole,  l'orins  A» 
litre  quelquefois  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin.  Cet  accident fid 
Miins  se  produire  pendant  l'existence  de  la  canule,  car  les  boilill 
Teuverturede  ta  vessie  ne  s'appliquent  pas  toujours  imroédtatemealiV 
eanuta.  C'est  pour  éviter  celte  inHltraiion  que  je  voudrais  pfsf^ 
iei  le  pitM^é  dont  il  sera  question  à  ia  tailie  en  dmx  tempitfÊÊÊÊ^ 
malheorausement ,  quand  on  se  décide  à  ouvrir  ta  vessie  «  le  cai  it 
urgent,  on  ne  peut  attendre  que  le  tissu  qUi  entoure  O0t  organe sdl 
ÎBinfiltrabte  pour  ouvrir  ce  même  organe.  Ainsi  Je  erota  qœ  pour  M 
méthodique,  et  ponr  éviter  autant  que  possibte  l'intiltration ,  ei 
vtait  d'alKinl  inciser  tous  les  insus  qui  reeouvrenl  la  Teaaie,  les 
tériser,  puis  ouvrir  cet  organe. 

fiepais  mes  précédentes  éditions,  de  noov 
sion  à  ta  Sociélé  de  chirurgie  m'ont  rendu  moins  méfiant  i  i'endniM 
de  taponccion  de  la  vessie  au-dessus  du  pubis. 


OPERATIONS  ytl'ON   PRATIorE  SUR   l'UKÈTHE.  «Î1 

I.—  Je'vais  m'efforcel'  d'apprécier  la  valeur  relattV'e 
1  opératiôlis  qui  Tiennent  d'être  décrites  des  opérations  applicables 
i  rétentions  complètes. 

i*  L'injection  de  l'urctre  n'a  pas  été  examinée  à  son  point  de  vtié 
itable.  Si,  en  injectant  un  liquide,  on  avait  la  prétention  de  dilater 
rétrécissement  ancien,  dur,  étendu,  on  tomberait  dans  une  lourde 
iardité.  L'injection  peut  agir  ici  comme  partout  où  elle  est  em- 
lyèe;  elle  peut  déterger  l'urètre,  chasser  des  mucosités,  des  humeurs 
tissies,  incapables  à  elles  stmles  de  produire  la  rétention  d'urine,  maiii 
dTant  h  rendre  complète  quand  déjà  elle  est  produite,  en  partie,  par 
rétrécissement.  Un  autre  résultat  de  l'injection  est  celui-ci  :  le  lilet 
liquide  injecté  passe  toujours  par  le  rétrécissement ,  quelque  étroit 
bii  le  suppose;  ce  filet  rétablit  entre  le  bout  postérieur  de  l'urètre  et 
Étérieur  un  courant  interrompu,  et  une  fois  ce  coUrant  rétabli, 
kMjle  assex  d'urine  pour  rendre  les  douleurs,  les  angoisses  moins 
elles,  et  pour  permettre  au  malade  d'attendre  les  bienruits  des  grands 
ketis  antiphlogistiqnes  dont  j*ai  parlé  au  commencement  de  ce  pâ- 
puphc,  et  les  résultats  de  l'emploi  méthodique  des  bougies.  Mais  lés 
bêlions  employées  dans  de  pareilles  intentions  n'ont  pas  besoin  d'être 
ussées  avec  l'énergie  qui  leur  a  valu  l'épithëte  de  forcées  et  qu'on 
i  bien  de  retrancher. 

*  Le  cathétérisme  forcé  est  généralement  blâmé  ;  car,  bien  étudié, 

ft  réduit ,  comme  je  t'ai  déjà  dit ,  à  une  ponction  par  l'urètre  :  àv 

\  \k  une  opération  des  plus  irrégulières,  et  toujours  faite  à  l'aveuglé. 

t  toujours  à  côté  du  rétrécissement  que  porte  la  pointe  de  la 

le;  c'est  donc  toujours  par  une  fausse  route  qu'on  arrive  à  la 

e.  Si  réellement  cette  extrémité  de  l'instrument  pénéti*ait  dans 

técissement  lui-même,  il  arriverait  avec  facilité  dans  la  vessie, 

en  de  plus  rare  qu'une  oblitération  de  Vurètre  ;  et  même  les  ré- 

tements  considérables,  ceux  qui  n'admettent  pas  même  l'èxtré- 

l'une  petite  bougie,  ces  rétrécissements  sont  des  exceptions. 

le  toujours  la  difficulté  tient  à  ce  qu'on  ne  trouve  pas  la  lumière 

écisseinent  :  or,  pour  la  trouver,  les  brusqueries  échouent  tou- 

andisque  les  tentatives  douces,  patientes,  sont  le  plus  sou- 

uronnées  d'un  plein  succès.  C'est  ici  que  les  bougies  tortillées, 

tées  dernièrement  par  M.  Leroy,  peuvent  avoir  un  avantage. 

>n  moi,  on  dédaigne  trop  la  boutonnière  ;  on  lui  attribue  des 

'«,  des  dangers  exagérés,  et  je  crois  que  cette  opération  se 

«râ  à  mesure  que  l'analomie  du  périnée  sera  plus  vulgarisée  ; 

,  si  la  sonde  conductrice,  dirig«'»e  par  le  rétrécissehient ,  ne 

oas  jusqu'à  la  partie  de  l'urètre  qui  doit  ^trc  ouverte ,  on 

écouvrir.  Pour  cela  l'anatomie  est  le  meilleur  des  conduc- 

rétrécissemonts  se  trouvr^nt  presque  toujours  au  commence- 


tt28  MALADIES  DU.  LURKTilK. 

ment  de  la  portion  membraneuse;  c'est  donc  elle  qii*il.{aut  ouvrir: 
or  H  n*est  pas  très  difficile  de  la  trouver  à  la  chute  du  bulbe  et  en  âe 
dirigeant  sur  le  raphé,  absolument  comme  si  Ton  voulait  pratiquer  la 
taille  médiane  que  je  décrirai  plus  tard.  L'opérateur  va  bien  à  la  r^ 
cherche  d'une  artère,  guidé  seulement  par  Tanatomie ,  pouiquoi  le 
même  guide  ne  le  conduirait-il  pas  aussi  sûrement  quand  il  faut  trou* 
yer  la  portion  membraneuse  de  l'urètre  dont  la  position  varie  moiiis 
que  celle  d'une  artère?  Si  l'état  patiiologique  opère  un  chaDgemeat 
dans  cette  partie  de  l'urètre ,  il  est  favorable  à  l'opérateur  ;  car  c'ttt 
une  dilatation  qui  a  lieu,  ce  qui  rend  cette  partie  du  canal  plus  facile 
à  trouver  et  à  ouvrir.  Les  dangers  de  cette  opération  ne  sont  pas  com- 
parables à  ceux  du  cathétérisme  forcé.  Tout  se  pas^  daus  l'épaimor 
du  périnée;  on  est  encore  loin  de  l'aponévrose  profonde,  et  par  cod- 
séquent  du  péritoine.  On  peut  dire  que  la  boutonnière  est  une  ctpéxê- 
tion  qui  n'a  pas  lieu  dans  le  bassin ,  mais  dans  ses  parois.  D'ailleun 
on  ne  recule  pas  à  faire  la  boutonnière  comme  moyen  accessoire;  on 
la  pratiquait  pour  compléter  la  taille  hypogastrique,  et  deruièremeal 
on  s'en  est  servi  pour  détourner  l'urine,  afin  de  l'empêcher  de  venir 
compromettre  la  réussite  de  l'autoplastie  pratiquée  sur  la  partie  de 
l'urètre  qui  est  antérieure  aux  bourses  ;  jpourquoi  ne  la  ferait-on  pts 
comme  opération  d'urgence? 

La  boutonnière  place  l'urètre  de  l'homme  dans  les  conditions  de 
celui  de  la  femme;  donc,  pour  le  cathétérisme,  on  a  à  franchir  un  es- 
pace limité,  et  si  la  prostate  n'est  pas  malade,  on  l'exécute  facilement 
Je  dirai,  dans  la  prochaine  section ,  ce  qu'il  y  aurait  à  faire  si  l'on 
trouvait  des  tumeurs  de  cette  glande.  Quand  il  n'y  a  que  rétrécisse 
ment  de  l'urètre ,  on  peut  chercher  à  le  traverser  d'arrière  en  avant 
ou  avec  un  stylet,  une  sonde,  une  bougie;  on  va  alors  à  la  rencoutie 
d'un  instrument  de  même  nature  qui  serait  introduit  dans  l'urètre  par 
le  gland.  Ces  instruments,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  se  tou- 
cheraient ,  se  serviraient  mutuellement  de  conducteur,  ou  bien  ils  ai- 
deraient puissamment  à  reconnaître  retendue ,  l'épaisseur  du  rétré- 
cissement et  à  diriger  des  moyens  contre  eux. 

&"  Pour  ne  rien  exagérer,  et  pour  tenir  compte  de  tout,  il  faut  cûd- 
venir  que  la  ponction  de  la  vessie  est  généralement  exécutée  dans  des 
conditions  fort  malheureuses,  qu'on  ne  s'y  décide  que  quand,  par  une 
distension  extrême,  la  vessie  a  souffert,  s'est  enflammée  ou  est  près  de 
l'être,  quand  le  sujet  est  déjà  sous  l'influence  de  la  fièvre  dite  uii- 
neuse,  etc.  Si  on  la  tentait  plus  tôt,  elle  serait  bien  moins  grave;  c'est 
ce  qui  a  été  prouvé  par  des  tentatives  qui  ont  été  faites  demièrcaieoti 
surtout  à  lliôpital  Saint*Louis.  Mais  une  fois  la  vessie  ouverte,  rit^o 
n'est  fait  pour  le  rétrécissement;  il  faut  agir  sur  lui  et  encore  de  très 
loin.  Je  suis  donc  éloigné  maintenant  de  désapprouver  la  ponction  Ae 
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la  vessie ,  mais  je  crois  que  le  plus  souvent  on  peut  lui  préférer  la 
boutonnière,  qui  elle-même  pourra,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  aussi,  céder  la  place  aux  moyens  doux  qui  agissent  directement  sur 
l'urètre  et  aux  puissants  antiphlogisiiques  dont  Taction  est  indirecte, 
mais  souvent  heureuse.  Plus  que  jamais  je  suis  convaincu  que  quand 
la  bougie,  la  sonde,  ne  peuvent  franchir  Tobstacle,  ce  n'est  pas  seu<- 
lement,  je  le  répète,  Tétroitesse  du  rétrécissement,  mais  l'éloignement 
de  la  lumière  de  Taxe  naturel  du  canal,  la  déviation  de  celui-ci  ;  sou- 
vent aussi  c'est  une  affection  de  ta  prostate  qui  produit  ces  déviations: 
or,  dans  ces  deux  cas ,  la  violence  est  inadmissible ,  comme  elle  est 
d'ailleurs  toujours  inadmissible  en  chirurgie. 

/.  UaiTRORAPHn.  —  Avant  d'en  venir  à  la  suture,  on  a  pratiqué  la 
cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent;  la  teinture  de  cantharides  seule 
a  rarement  réussi ,  et  quand  elle  a  donné  un  bon  résultat ,  il  y  a  en 
ensuite  presque  toujours  récidive. 

La  cautérisation  avec  la  teinture  de  cantharides,  suivie  de  la  suture 
entrecoupée ,  a  été  employée  trois  fois  par  Dieffenbach  sans  succès  ; 
diez  un  seul  malade,  il  y  a  eu,  plus  tard,  guérison  sous  l'influencé  de 
la  cautérisation  répétée. 

Le  même  praticien  a  employé  la  cautérisation  suivie  de  la  suture 
entortillée  :  c'était  chez  un  étudiant  en  médecine.  Cette  opération  a 
échoué. 

L'avivement  des  bords  de  la  fistule  par  l'instrument  tranchant, 

suivie  de  la  suture  entrecoupée ,  employée  par  Boyer  et  par  d'autres 

praticiens  de  son  temps,  a  échoué  plusieurs  fois.  Dieffenbach  a  aussi 

éprouvé  des  revers.  Une  fois  la  guérison  en  a  été  le  résultat  j  mais  la 

rtanion  n'a  pas  eu  lieu  par  première  intention  ;  elle  n'a  été  obtenue 

qu'après  la  suppuration  des  lèvres  de  la  plaie.  Ce  procédé  a  été  mis  en 

pratique  par  M.  Fouillioy,  à  Brest,  chez  un  marin  qui,  s'étant  serré 

la  verge  avant  le  coït,  avait  déterminé  une  mort  de  la  partie  de  l'urètre 

oomprise  dans  le  lien  ;  ce  marin  était  resté  affecté  d'une  fistule  d*en- 

TÎron  5  millimètres  :  le  bistouri  a  rafraîchi  le  pourtour  de  l'ouverture 

en  empiétant  assez  loin  sur  la  peau  ambiante  ;  en  cinq  jours,  la  réunion 

a  été  complète;  mais  nonobstant  l'emploi  de  la  sonde,  le  canal  s'est 

réiféci  sous  la  cicatrice  (i). 

La  suture  seule  réussira  difficilement  à  guérir  des  fistules  avec 
perte  de  substance  un  peu  considérable  de  l'urètre;  car,  quand  on 
placera  une  sonde  pour  soutenir  le  canal,  il  faudra  la  choisir  d'un  fort 
calibre.  Eh  bien ,  cet  intermédiaire  contrariera  la  réunion ,  la  cica- 
triaation;  et  si  la  sonde  n'est  pas  employée,  ou  si  elle  est  trop  petite, 

(1)  Franc.  Ob$êrvatioM  êur  les  rétréci ttements  de  Vurètre,  Parin,  1840,  il)-8, 
p.  o3. 
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Qii  aura  uu  rétrécissement  cousécutif.  Il  vaut  donc  mieux  akxs  em- 
ployer rurctroplastie. 

J.  UaKTaoPUSTia. — Gomme  je  Tai  déjà  dit,  cette  opération  doit 
être  préférée  à  la  précédente,  dans  les  cas  où  il  y  a  perte  de  «ubstance 
je  Turètre,  surtout  quand  la  lésiou  porte  sur  la  partie  de  œ  eanal  qui 
^t  antérieure  aux  bourses. 

Tous  les  priucipes  de  Tautoplastie  en  général  ont  été^appliqués  icL 
AJinsi  on  a  employé  la  métliode  de  Celse,  c'est-à-dine  que  par  des  in- 
cisions pratiquées  sur  les  côtés  de  Turètre,  on  a  oberché  à  mobiliser  la 
p^u  pour  i*approclier  plus  facilement  les  bords  de  la  solution  de  con- 
tinuité. M.  Dieifeiibach  a  surtout  fait  Tapplication  de  oe  principe*  D 
pratiqua  une  de  ces  opérations  dans  un  cas  où  il  y  avait  une  oa\ier- 
tuce  de  1&  millimètres  :  elle  échoua  ;  elle  réussit  dans  un  caa  plus  fa- 
yprable  :  c'était  une  fistule  bien  moins  large. 

Delpech,  A.  Cooper,  Earle,  ont  fait  Tapplication  de  la  métliode  in- 
dieuue  ;  elle  a  eu  des  succès.  La  réussite  la  plus  remarquable  est  cdie 
obtenue  par  Sarle  ;  mais  c'est  au  périnée  qu'on  a  opéré  C'est  dans 
C^tte  région  que  le  lambeau  a  été  pris,  puis  à  cette  région  et  à  la  cuis» 
gauche.  Malgré  le  siège  favorable  de  l'ouverture  accidentelle  et  l'a- 
bQUdance  des  matériaux  réparateurs,  il  a  fallu  à  Earle  troisnutoplis- 
^e^  successives  et  dix-huit  mois  de  soins  pour  arriver  à  une  guérisoo, 
faquelle  a  encore  été  précédée  d'une  escarre  au  périnée  (1). 

(46  contact  de  l'urine  est  un  obstacle  puissant  à  la  réparation  des 
brèclies ,.  et  quoiqu'il  n'ait  lieu  que  momentanément  et  à  de  certaiai 
intervalles,  il  contrarie  la  réunion  :  aussi  est-on  obligé,  pour  éviter  œ 
contact,  de  placer  des  sondes  à  demeure  qui  ne  garantissent  pas  too» 
jours  la  place  de  l'urine,  et  qui  devienneut  quelquefois  elles-méaitf 
uq  obstacle  à  la  cicatrisation  ;  car,  pour  qu'une  sondo  éconduise  toQle 
l'urine ,  il  lui  faut  un  gros  calibre ,  ce  qui  tend  à  écarter  les  bonis  di 
1^  aolution  de  continuité,  et  à  lutter,  par  conséquent,  contre  les  moyeni 
de  réunioq. 

M.  AUiot  a  modifié  d'une  manière  fort  ingénieuse  la  méthode  fnuh 
çaise,  c'est-à-dire,  celle  dont  le  principe  vient  de  Celse,  et  dont  b 
métliodisation  appartient  à  Franco.  11  a  taillé  sur  un  câté  de  l'urèirB 
un  lambeau  quadrilatère;  du  côté  opposé,  il  a  fait  l'ablation  d'oiw 
purtion  de  la  peau  égale  au  lambeau  qu'il  venait  de  détacher.  Ce  lam- 
beau a  recouvert  la  perte  de  substance,  de  sorte  que  la  principale  su- 
lui-e  a  été  faite  sur  un  côté  de  l'urètre,  sur  un  point  qui  ne  pouvait 
être  baigné  par  l'urine  :  cette  opération  a. réussi. 

Ce  qui  vaut  mieux ,  c  est  de  pratiquer  une  boutonnière  derrièral« 
point  de  l'urètre  qu'on  doit  réparer;  par  celte  boutonnière  on  intro- 

(i)  Arehivet  de  médecine,  1823, 1. 1",  p.  108. 
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lil  dans  la  vessie  une  sonde  qui  constitue  là  un  canal  de  dérivation  : 
DFB,  Turine  n'allant  plus  l)aigner  la  plaie  ou  les  plaies  qu'on  a  pra- 
|uées  pour  restaurer  l'urètre ,  les  choses  se  passent  là  comnie  sur 
le  autre  partie  du  corps.  Dieflfenbacb  et  d'autres  médecins  ont  eu 
tte  idée,  qu'ils  n'ont  pas  osé  mettre  à  exécution.  Ils  en  ont  surtout 
i  éloignés  par  la  crainte  de  ne  pouvoir  oblitérer  plus  tard  Vouv«rturt 
l'îla  auraient  pratiquée  au  périnée  ;  Us  ne  voulaient  pas  fuérir  une 
.tule  par  uno  autre  fistule. 

M.  Ségalas  ayant  à  traiter  une  perte  considérable  de  substance  de  la 
irtie  spongieuse  de  l'urètre  avec  fistule  au  périnée,  eut  l'heureuia 
ée  de  mettre  à  profit  cette  fistule,  et  de  s'en  servir  de  canal  de  déri- 
lion  ;  il  tira  parti  d'un  accident,  et  une  complication  devint  pour 
i  on  moyen  de  simplification.  En  effet,  en  agrandissant  rouvarlurt 

périnée,  en  introduisant  par  là  une  sonde  dans  la  vessie*  pas  uno 
utte  d'urine  ne  put  parvenir  là  où  était  la  grande  brèche.  Le  pro- 
^e  étant  alors  plus  simple,  l'impossible  ne  fut  plus  que  difficile  :  or 

qui  n'est  que  difficile  n  est  jamais  au-dessus  d'une  vraie  habileté 
îrurgicale.  H.  Ségalas  opéra,  pour  un  eas  d*ùtÊmke9  eonipléte  des  pa- 
ls IcUérales  et  inférieures  de  l'urètre^  à  partir  du  gland  Jusqu'au 
'oium  (1).  Le  malade  avait  un  prépuce  très  développé;  la  brèche 
ait  été  produite  par  une  mortificiition  de  l'urètre  qui  avait  supporté 

grosses  sondes.  Pour  réparer  l'urètre,  l'opérateur  fit  à  peu  près  le 
ntraire  de  ce  que  Galien  conseille  \x>uv  coiffer  le  gland  quand  le  pré- 
ipe  est  trop  court  ou  qu'il  manque.  D'après  Galien,  ou  pour  mieux 
re,  d'après  Antylus,  on  inciserait  la  peau  de  la  verge  autour  dç  la 
ise  du  gland  pour  la  mobiliser,  la  tirer  en  avant  et  la  fixer  dans  cette 
«îtion.  H.  Ségalas  circonscrivit  la  cicatrice  de  la  verge  entre  deux 
^ons  :  l'une,  en  arrière,  transversale  et  intéressant  la  partie  anté- 
nire  du  scrotum;  l'autre,  en  avant,  semi-elliptique,  s'étendent  jua- 
.'au  gland  et  se  continuant  sur  les  côtés,  avec  les  extrémité3  dç  ta 
enaiëre.  La  cicatrice  disséquée,  enlevée,  la  face  inférieure  des  corps 
vemeux  fut  dénudée,  et  le  prépuce  d'un  côté,  le  scrotum  de  Vautre, 
rent  ainsi  coupt^s  perpendiculairement,  et  se  regardèrent  par  des 
rds  saignants.  C'est  alors  que  le  prépuce  fut  fendu  du  côté  du  dos 

la  verge,  comnie  s'il  s'agissait  de  faire  l'opération  du  phimosis;  ce 
briclement  permit  au  prépuce  de  glisser  d'avant  en  arrière:  à  mè- 
re que  le  gland  se  dtîcouvrait,  le  prépuce  marchait  vers  les  bourses, 
il  fut  fixé  à  la  lèvre  qui  y  correspondait  par  sept  ^wints  de  suture. 
16  bougie  fut  placée  dans  la  partie  du  canal  opérée;  elle  sortait  par 
gland  et  le  périnée  ;  là  sortait  aussi  la  sonde  d'abord  introduite  dans 

(1)  Voyez  Leurs  à  Dieffenbaeh  sur  une  urétroplasîie  faits  par  un  procédé 
«Mai»,  1840,  iD-8j  fig.  —  Voyes  aussi  Mémoirss  é*.  PAssMuiê  r«f«ls  ds  mé- 
eifs,  PmriB,  1848,  l.  Xt,  p.  1  et  «iiW. 
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la  vessie  pour  évacuer  l'urine.  Le  succès  de  cette  opération  do  fut  pas 
complet  ;  il  fallut  cautériser,  revenir  à  une  seconde  et  ii  une  trcHsième 
suture;  enfin  tout  se  remit  et  se  consolida  parfaitement.  On  dut  son- 
ger alors  à  oblitérer  l'ouverture  du  périnée.  Pour  cela,  te  sonde  qui 
était  introduite  par  le  périnée  le  fut,  non  sans  quelque  difBcolté,  par 
le  gland;  elle  parcourut  donc  tout  l'urètre;  peu  ipeu  son  diaroètie 
fnt  augmenté,  et  quelques  cautérisations  avec  le  nitrate  d'«i^gent  fini* 
rentpar  guérir  complètement  la  fistule  périnéale.  Le  vingtième  Joir 
de  rétablissement  de  la  sonde  dans  l'Urètre,  les  deux  fistules  fUmt 
gttéries.  Tout  le  traitement  a  duré  quinze  mois. 
'M.  Ricord,  ne  trouvant  pas  de  fiistulepérinéale,  dans  an  cas  de 
perte  de  substance  de  la  portion  antérieure  de  l'urètre  qa*il  voolnt 
réparer,  créa  cette  fistule,  l'entretint  avec  une  sonde,  fendit  le  pr6- 
pQoe  comme  le  fit  M.  Ségalas,  et  obtint  aussi  un  beau  succès  (i). 
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La  prostate,  placée  sur  les  limites  de  deux  grands  appareils,  ouvre 
à  leur  produit  la  voie  qui  doit  compléter  leur  émission  ;  en  effet.  Fa- 
rine et  le  sperme  ne  peuvent  sortir  de  leur  réservoir  sans  traverser 
cette  glande.  Ajoutez  que  les  rapports  de  cet  organe  avec  le  rectom 
sont  intimes,  que  les  instruments  destinés  à  briser  ou  extraire  les  corps 
étrangers  de  la  vessie,  à  explorer  cet  organe,  n*y  parviennent  qu'apiès 
avoir  traversé  la  prostate,  et  vous  aurez  une  idée  de  l'importance  de 
cet  organe,  de  la  gravité  de  ses  maladies.  La  prostate  malade  peut  dé- 
vier, arrêter  l'écoulement  de  l'urine,  du  sperme,  et  soustraire  à  la  vo- 
lonté leur  émission.  Une  lésion  de  cette  glande  peut  aussi  empêcher 
ou  rendre  très  pénible  la  défécation,  rendre  difficiles,  très  graves,  la 
litbotritie,  la  taille  et  le  cathétérisme.  Ainsi  :  génération,  sécrétion 
urinaire,  digestion,  ces  trois  grandes  fonctions  peuvent  être  troublées 
par  une  maladie  de  la  prostate,  laquelle  pourra  encore  arrêter  la 
main  de  l'opérateur  dans  les  circonstances  où  celle-ci  serait  tris 
secourable. 

A*aloiitlc« 

Un  organe  qui  joue  un  pareil  rôle  devait  de  tionne  heure  attirer  l^atteniioo 
des  anatomistes.  Hérophile  troavc  df^jà  ia  pitwtate;  Vésale  Pëtodie  avec  soin; 
Morgagni  en  fait  ranatomie  normale  et  Panatomie  pathologique  ;  de  Graaf  mt- 

(i)  Voyes  la  deicripiion  du  prooédé  et  toute  rhistoire  de  la  naladie  da  m- 
jetdeM,  Ricord,  dans  les  Annales  de  la  chirurgie.  Paris,  1841,  t.  II,  p.  62. 


Mire  si.'s  diDiciiHiou»  i;l  cliiidn;  à  f\i  piîiK'iicr  l.i  -iniciurt!  ;  Uakiani,  Lieuiaiitl, 
S»l»tJer,  non  «KidaiMiil  ï  l'école  dite  anilomlqae,  et  Bo}er,  Dupaytrcn, 
UH.  ROUI,  CrdvdlUtr,  Velpean,  Blandin,  Stm,  Uerder.  Huichke  (1),  eu., 
arrlTBU  k  oeiu  naetltode  dtos  lea  dCIalls  qui  est  mi  dei  unctferet  de  notre 
«poqoe. 

La  fMtbologte  de  U  prostate  a  tré  Rlngiillèninetit  Intloeneée  par  les  rectaer- 
dM«  de  en  derniers  aul^nrs.  Anjourd'hol  presqae  tous  In  Talti  ptthologtqms 
M  Uent  k  des  blis  aDaiomiques  t  auMl  ceux  qni  anraleni  oablK  les  dtepotlthmi 
de  la  proalale  étodleraiciit  uns  fruii  sei  alt^rattoni,  et  ne  uaraleni  comprendrCt 
encore  snliu  exécoter  conTenablement  lea  opéralions  i  pratiquer  sur  cet  or- 
gane, le  nb  donc  préwnter  une  esquisse  très  rapide  de  la  prostite. 

WlMkn*  dit  qoe  la  prostaie  ressemble  I  une  chaialpie  :  c'est  la  compi- 
raison  gni  fimrnh  l'ktëe  U  pins  Juste  de  la  forme  de  cet  organe.  Sa  base  em- 
farnaM  te  ciri  de  la  Tcade  :  son  sommet  est  dirigé  vers  le  périnée  et  se  conToBd 
avec  la  porthm  dite  membraneuse  de  l'nrttre;  Il  y  a  A  centimttres  de  l*as  à 
l'antre  de  ces  deux  poinis  extrêmes.  Cet  organe  le  trouve  donc  entre  le  patata  et 
l«  rectam  ;  mais  sa  direction  étant  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  aviBt, 
on  n'a  pas  été  d'accord  sur  le  nom  de  ses  bces  :  ainsi  celle  qui  correspotid  M 
potpla  a  été  ajqielée  tantôt  antérieure,  lanlOl  aupérienre  ;  la  plus  TOlsIne  da  rec- 
tum a  <lé  dite  laniat  inférieure,  tani&i  postérieure.  Il  vaut  mieux  appeler  U 
premKre,  face  pubienne  ;  l'autre,  faee  rectale.  Je  noterai  deux  choses  sur  ces 
dCBX  faces  :  l' le  lads  veineux  que  Santorlni  a  décrit  sons  le  nom  de  ainos,  hdi 
noHé  i  lies  fibre*  ligamentenses  qui  fixent  à  l'arcade  dn  pubts  la  face  correipoa- 
danie  de  la  prostate  ;  S*  le  tissu  cellulaire  qui  fait  adhérer  l'autre  face  an  rec- 
tum, lissa  oelhilaire  serré,  dans  lequel 

a  ne  s'accomnle  ni  graisse  ni  sérosité.  Fie-  H. 

et  qnl  n'est  jamais  parconrti  par  des  a 

valsneaax  d'nn   gros  calibre.   La  fl-  ^^^^^^^^^_'  .  T^ 

gnre  B8  représente  une  prostate  d'a- 
dulte igrMdear|i>atarelle  ;  elle  est  *ne 
de  face,  c'esti-illre  ^a  pointe  en  avant, 
la  partie  qttl  se  joint  à  la  portion  mem- 
braneoM  de  l'urètre.  Les  lignes  mar- 
quent les  rayons  de  la  prostate  quil 
bnt  bien  connaître  pour  apprécier  les 
taitlsM  que  j'appelle  pmtatiiptei.  — 
a,  est  la  face  puliienM  ;  b,  la  face  r«-  b 

Cale. 

IjCs  faces  latérales  sont  arrondies  et  reconvertes  par  la  partie  antérieure  dn 
relevearderanas.  U  prostate  est  en  dehors  de  l'aponévrose  pelvienne  ;elleB'eat 
donc  paa  dans  le  basiln  ;  elle  est  dans  l'épaisseur  des  parties  molles  qui  forment 
le  plancher  du  bwsla ,  c'est-t-dlre  dans  le  périnée.  Ged  est  important  k  noter 
pour  apprécier  la  valeur  des  tailles  prostatiques.  Voyez  la  description  do  pé- 
rinée qui  se  trouve  avant  l'exposition  de  la  taille. 

Il  entre  dans  la  composition  de  la  proaute  deux  éléments  distincts  :  l'n 
Obrenx,  l'antre  glandulaire. 

VMimmt  fa>nux  est  partout;  il  vient  de  ces  petits  ligaments  qne  fal  dU  a»- 

(1)  Voyes  KtMyohpMM  analowù^ue ,  \.  V,  -  frail^  <(*  i)»lBM*M>Iaffi. 
Paria,  1H8,  p.  37S. 
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chrr  la  pioi^Uta  a  l'arcade  pubiciiuti  ei  des  aliachcs  tendiueittes  des  tiisceaiu 
musculaires  qui  vont  furiner  la  luDÎiiuc  cunlractUe  de  la  vessie.  Clicx  la  femme, 
cet  (^ItSmonl  seul  reprcseiUe  la  prusiate.  I/éléiiieut  iibi'eux  est  surtoul  prononcé 
à  ta  péripliéiie;  cl  plus  on  avance  vers  elle,  plus  la  résislance  de  la  glande  eil 
consiiMnible  ;  oiifiri  niio  lame  tout  à  fuii  aponévroiiqiie  cngalne  la  piosla)^ 

Vêlement  glandulaire  est  représenté  par  des  granulations  ayant  chncuiie  an 
peUl  conduit  qui»  joint  à  d'autres,  forme  scpi  à  quinie  canauii  lesquels  vont 
8*ouvrir  autour  de  la  base  du  verumonianum.  Les  granulaïkins  n«  sont  pis 
répandues  partotU,  c*est-à-4i>'C  qu'elles  n'entourent  pas  complélemeut  TurèUe: 
elles  s'agglomèrent  et  sont  distribuées  par  maaseti  sur  les  cètés  de  ce  cnual  Là 
elles  sont  facilement  aperce vables  et  formeni  ce  qu'on  a  appelé  lea  lobée  latiram 
de  la  prostate.  11  y  a  aussi  un  certain  nombre  de  granulatloos  4  la  On  de  TurtlR 
et  au  bas  du  col  vé.*4cal  :  c'est  le  lobe  dont  on  attribue  la  déomiverte  à  E.  Howi 
On  Ta  appelé  lobe  moyen^  portion  tratuvenale  de  la  progtaÈe  (Amnani); 
M.  Mercier  l'a  nommé  liurtUm  su^^nontanale.  Je  préféitrais  TapiMler  iobê  infé- 
rieur, A  l'éiat  normal»  il  est  qut^lquefois  difficile  de  constater  les  granulations  ibr- 
mant  ce  lobe.  A  l'état  putUologiquc,  elles  peuvent  être  dénaturto»  i  a  uni,  bm 
seulement  il  y  a  eu  discussion  sur  le  nom,  mais  surtout  sur  la  nature  de  eetia 
élévation.  Oï n'est  lassaus  iutcotiou  que  M.  Velpeau  l'appelle  lobêpatkoiopqu. 
Je  reviendrai  sur  cette  discussion.  Je  note  ici  que  la  deusitt  de  la  prostate  «I 
cummc  celle  des  autres  glaudes,  ik  où  elle  est  glande;  mais  là  ausai  aa  coliésiM 
est  qm^lquefois  faible,  et  l'on  peut  facilement  la  décliirer.  Geite  drcouatance  «I 
très  importante  h  noter  pour  l'étude  du  catbétérisme,  de  la  taille  et  de  la  lilha* 
trille. 

M.  Gruveilliicr  fait  entrer  Télément  musculaire  dans  la  composition  de  la  pit* 
State.  Les  preuves  directes  ne  sont  pas  encore  assez  satisfaisantes  pour  TadinMH 
de  cet  élément;  mais  l'analogie  lui  est  fd\orable.  A  l'étal  normal,  la  Ubremss» 
cuiaire  ne  peut  être  démontrée  dans  toute  sa  perfection  ;  mais  va  peiU  4in 
qu'elle  y  est  |  l'état  rudimeutaiic,  je  \oudrais  dire  à  Vétat  de  ëiêponihilUé, 
comme  à  la  matrice  hors  la  gestation.  Je  reviendrai  sur  cette  opiakin. 


CHAPITRE  PREMIER. 

LiSlOiW  niTSIQUES  DE  LA  PAOSUTS- 

ARTICLE  1"  (1). 

Vlaics,  déeliiriiref,  pcrforatkms  ém  la  pvott«t«« 
—  Fa«m«i  rooiei. 

Cet  article  était  qu  supprimé  ou  fort  abrogé  dan$  les  livres  avant  au 
première  édition,  et  cepeudaiit  il  intéresse  au  plus  haut  point  repéra* 
teur.  Les  solutions  de  continuité  de  la  prostate  sont  faîtes  dans  une 
intention  tliéi*apeuti(|ue,  ou  ce  sont  des  accidents  arrivés  an  malade 

(1)  Cet  artiole  et  les  saÎTants  ont  été  publiés  déjà  dans  les  Anmalêê  de  ia  ckt- 
rwrgiey  Paris,  18-it,  t.  II.  On  trouve  presque  tout  le  premier  article  rcprodoi' 
dans  un  Pietionnaire.  Je  note  cela  parce  que  Taulcur  dc  Tartiele  de  ce  dictjfo- 
naire  a  souvent  oublié  les  guillemets. 
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OU  produits  par  le  chirurgien  avec  les  instruments,  avec  les  corps 
qu'on  introduit  dans  la  vessie,  et  même  avec  ceux  qu'on  veut  extraine 
de  cet  organe.  Ces  accidents  doivent  être  étudiés,  connus,  non  seule»- 
ment  pour  les  combattre,  mais  surtout  pour  connaître  les  modific«r 
tions  qu'ils  apportent  dans  la  prostate  et  celles  ([u'elles  peuvent  faiv^ 
introduire  dans  les  méthodes  opératoires.  A  ce  point  de  vue,  letmi^ 
matisoM  de  la  prostate  offre  le  plus  grand  intérêt. 

§  i".  —  Plaies  proprement  dites. 

Une  incision  bien  nette  de  la  prostate  et  qui  ne  dépasse  paâ  la» 
bornes  de  sa  base  est  suivie  d'un  léger  gonflement  des  nouvelles  sur* 
faces  créées  par  l'instrument  vulnérant;  ces  surfaces  se  rapprochmit, 
se  mettent  en  contact  et  arrêtent  l'urine  ;  il  peut  arriver  qu'en  moina 
de  cinq  jours  ce  liquide  traverse  en  entier  l'urètre.  Il  est  quesiioo 
d*une  taille  bilatérale,  faite  par  Béclard,  à  la  suite  de  laquelle  l'urine 
a  parcouru  l'urètre  moins  de  trois  heures  après  l'opération.  On  peul 
dire  qu'il  y  a  eu  là  réunion  immédiate. 

Les  choses  ne  ce  passent  pas  si  bien  quand  les  plaies  de  la  prostate, 
au  lieu  d*étre  simples,  sont  sinueuses,  inégales,  enfin  quand  elles  sont 
le  produit  d'une  déchirure,  surtout  si  de  petites  portions  de  la  glande 
ont  été  détachées,  comme  cela  arrive  quand,  après  un  débridemenl 
ioeufBaant  du  col  vésical,  on  aiTache  avec  violence  un  gros  calcul  hév- 
rissé  d'aspérités.  Dans  ces  cas,  en  supposant  même  que  les  décliirurei 
n'aieot  pas  dépassé  les  bornes  de  la  base  de  la  prostate,  il  y  a  quel* 
quefoiade  telles  douleurs  et  une  telle  prostration  que  le  malade  court 
les  plus  grands  dangers  :  quand  il  ne  succombe  pas,  l'urine  passa  pan* 
dant  longtemps  par  la  plaie,  qui  peut  se  transformer  en  fistule.  J'ai 
observé  cotte  dernière  circonstance  même  à  la  suite  de  la  taille  bilaté-. 
raie  ;  j'ai  vu  l'urine  passer  encore,  en  partie,  par  la  plaie,  plus  d'un 
mois  après  l'opération  ;  ensuite  j'ai  perdu  de  vue  le  malade  ;  mais  JB 
suppose  que  la  fistule  a  duré  plus  longtemps  (1).  Le  sujet  était  un  en- 
fant; je  dois  noter  que  le  débridement  avait  été  mal  fait.  Les  efforta 
d'extraction  furent  considérables. 

Les  déchirures  n'ont  pas  de  résultats  aussi  funestes  quand,  au  lieu 
d'être  le  iiisultat  de  violences,  d'efforts  dirigés  de  dedans  en  dehors 
pour  Textraction  des  calculs,  elles  sont  exécutées  avec  une  certaine 
fnodér»tion,  et,  si  j'osais  le  dire,  avec  méthode,  comme  le  faisait  l'école 
dq  Lecat. 

Les  déchirures,  et  même  les  incisions,  ont  des  suites  le  plus  souvent 
funestes,  quand  elles  dépassent  les  homes  de  la  base  de  la  prostatei 

(f  )  Ces  mou  «ont  •xiraîli  de  va  ibcse  sur  la  inilU  qmdrHmîèr$^h\k  était 
achsvés  quand  J'ai  appris  la  mort  du  sujet  de  Tobscrvation. 
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Dans  les  plaies  de  cette  étendue,  le  corps  de  la  vessie  se  trouve  atteint 
et  la  solution  de  continuité  dépasse  l'aponévrose  supérieure  du  pé- 
rinée :  ce  n*e8t  plus  alors  seulement  une  plaie  du  périnée,  car  elle  est 
pénétrante  et  elle  ouvre  le  bassin.  Quand  ces  plaies  sont  faites  par 
incision ,  comme  il  y  a  deux  organes  attaqués ,  il  y  a  des  ditGirences 
dans  leur  mode  de  réunion  ;  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  de 
la  prostate  se  rapprochent  par  l'eflet  du  gonflement  ou  par  Télasticité 
du  tissu  divisé  ;  leurs  bords  étant  larg^,  elles  sont  bientôt  en  contact 
et  elles  ne  laissent  pas  passer  l'urine;  ce  liquide  enfile  plus  facilemol 
la  plaie  qui  a  été  Faite  au  corps  de  la  vessie ,  laquelle  n'a  pas  la  même 
élasticité,  et  dont  les  lèvres  n'ont  pas  la  largeur  des  lèvres  de  la  plaie 
de  la  prostate.  L'urine  s'infiltre  donc  dans  le  tissu  cdlulaire  qui  eo- 
toure  la  vessie  ;  de  là  des  suppurations ,  des  mortifications  ,  etc.  Les 
humeurs  étant  presque  en  contact  avec  le  péritoine ,  il  survient  une 
inflammation  de  cette  membrane  dont  les  suites  sont  presque  toujoon 
ftmestes.  Ge  sont  ces  accidents  qui ,  quoi  qu'on  en  dise,  avaient  rende 
la  pratique  de  Cheselden  si  malheureuse  dans  les  premiers  essais  goU 
fit  de  la  taille  latéralisée ,  avant  qu'il  eût  appris  à  redouter  tes  plaies 
de  la  prostate  qui  dépassent  sa  base.  On  comprend  que  des  déchirons 
qui  s'étendaient  aussi  loin  seraient  plus  souvent  et  plus  directèmat 
Amestes  que  les  grandes  incisions  ;  car,  outre  les  inconvénients  ds 
celles-ci,  on  aurait  de  plus  à  craindre  tous  les  accidents  qui  doivot 
être  la  suite  de  la  contusion ,  de  la  dilacération  du  col  de  la  vessie  et 
de  la  prostate.  Tous  ces  accidents  ou  presque  tous  se  sont  présentés! 
la  suite  d'une  taille  bilatérale  chez  un  homme  de  plus  de  quarante 
ans;  à  l'autopsie,  on  trouva  une  déchirure  s'étendant  d'un  côté  jus- 
qu'au corps  de  la  vessie ,  et  cependant  on  avait  fait  sur  chacun  des 
grands  rayons  de  la  prostate  {obiiques  infërieurs)  une  incision  qui  anit 
au  moins  11  millimètres,  puisque  le  lithotome  double  de  Dupuytrai 
avait  été  ouvert  au  n"*  15.  Le  calcul  n'était  pas  très  volumineux,  maislas 
eflbrts  que  Ion  fut  obligé  d'employer  pour  l'extraction  furent  coasi- 
dérables  ;  le  malade  mourut  à  la  suite  d'une  suppuration  du  tissa 
cellulaire  du  petit  bassin  et  d'une  péritonite. 

Ceci  étonnera  peut-être  ceux  qui  croient  que  la  taille  bilatérale  peut 
facilement  permettre  Textraction  de  calculs  très  volumineux  ;  mais  si 
l'on  considère  :  1^  que  la  double  incision  ne  donne  jamais  lieu  qa'à 
une  boutonnière;  2*  que  le  parenchyme  de  la  prostate  est  quelquefois 
très  résistant ,  surtout  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  son  centre  ;  S*  que 
les  calculs,  par  l'addition  des  cuillers  des  tenettes,  présentent  toujomi 
une  forme  sphéroïde  ;  si  l'on  entre  dans  ces  considérations,  on  sera  ooo* 
vaincu  de  la  difficulté  qu'un  corps  de  cette  forme  éprouve  à  passer  pir 
une  ouverture  à  peine  elliptique ,  par  une  boutonnière  à  bords  dors 
qui  ne  peuvent  circonscrire  un  corps  orbiculaire  sans  qu'il  se  bsse 
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des  déciiirures  sur  ces  mêmes  bords,  surtout  quand  les  angles  ont 
résisté,  et  que,  sur  ce  point,  la  déchirure  n'a  pas  dépassé  la  base  de  la 
prostate.  En  effet,  quand  ces  bornes  sont  dépassées  et  que  le  corps  de 
la  Tessie  est  compris  dans  la  déchirure  ^  l'ouverture  peut  facilement 
prendre  la  forme  orbiculaire  sans  que  les  bords  en  souffrent.  Mais  il 
arrive  souvent  que  les  angles  résistent,  parce  que  la  prostate  est  ren- 
fermée dans  une  gatne  fibreuse  très  forte  :  alors ,  quand  on  redouble 
îl*efibrls,  les  bords  se  déchirent  dans  plusieurs  sens,  et  l'on  fait,  sans 
le  vouloir,  une  taille  (une  déchirure)  quadrilatérale.  Ce  sont  même  des 
acrideuts  de  cette  nature,  observés  en  1825,  qui  m'ont  donné  la  pre- 
Diifere  idéedu  procédé  que  j'ai  proposé  en  1828.  J'ai  assisté  à  l'autopsie 
d'individus  qui  avaient  succombé  à  la  suite  de  la  taille  latéralisée  ; 
Textraction  du  calcul  avait  nécessité  de  grands  efforts  ;  j'ai  vu  alors  le 
ool  de  la  vessie  et  la  prostate  déchirés  en  étoile  :  j'ai  observé  même  cet 
■œident  à  la  suite  de  la  taille  bilatérale,  et  (chose  remarquable)  le  sujet 
fitaii  un  enfant  qui  n'avait  pas  atteint  sa  cinquième  année. 

§  2.  —  Fausses  routes,  —  Perforations. 

Les  fausses  routes  de  la  prostate  sont  faites ,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas ,  par  des  sondes  mal  dirigées ,  ou  bien  on  pratique  à 
dossoin  ces  perforations  pour  creuser  un  canal  auprès  de  l'urètre  trop 
félrécL  On  comprend  alors  que  ces  solutions  de  continuité  de  la  pro- 
state doivent  surtout  avoir  lieu  quand  elle  est  gonflée,  hypertropliiée. 
La  fréquence  des  perforations  pendant  cet  état  de  la  prostate  s'explique 
par  la  déviation ,  les  changements  de  diamètre  subis  par  la  dernière 
portion  de  l'urètre  et  par  l'espèce  de  fragilité  de  la  glande  dans  cer- 
tains de  ses  gonflements. 

Les  perforations  de  la  glande  prostate  sont  :  1°  incomplètes  ;  2''  com- 
plètes ;  3*  uniques  ;  &"*  multiples  ;  5**  elles  font  communiquer  l'urètre 
avec  le  rectum  ou  avec  la  vessie ,  mais ,  dans  ce  dernier  cas ,  par  une 
ouverture  autre  que  celle  qui  aboutit  au  col  vésical.  Elles  ont  lieu  dans 
tous  les  sens,  en  haut ,  en  bas,  sur  les  côtés  ;  les  plus  fréquentes  sont 
dans  ce  dernier  sens  ;  les  moins  fréquentes  sont  en  haut. 

Les  perforations  incomplètes  sont  moins  profondes  ;  quelquefois  il 
n'y  a  qu'une  simple  éraillure  de  la  glande;  d'autres  fois  elle  est  per- 
forée dans  presque  toute  son  épaisseur,  mais  ses  limites  n'ont  cependant 
pas  été  dépassées.  La  perforation  incomplète  est  moins  grave  que  la 
plupart  de  celles  qui  sont  complètes  ;  car  le  tissu  de  la  prostate  s'en- 
flamme peu,  et  il  ne  s'intiltre  pas  d'urine.  La  fausse  route  incomplète 
peut  s'effacer  si  elle  est  peu  considérable ,  ou  bien  elle  s'organise  et 
constitue  un  diverticulum  de  l'urètre.  Cette  fausse  route  incomplète 
peut  être  complétée  par  un  nouveau  cathétérisme ,  car  la  sonde  a  une 
grande  tendance  à  suivre  la  voie  accidenlelle. 
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peut  pénéirar  heureusement  dnns  la  vrssie  par  Turèlre,  ou  bien  percer 
loe  iiouvelie  fausse  route  ;  ou  bien  encore  la  sonde,  d'abord  intro* 
luite  dans  la  perforation  déjà  existante,  ne  la  suit  pas  jusqu'à  la  fin  ; 
Ue  fait,  pour  ainsi  dire ,  une  fausse  route  à  Tancienne  fausse  route  : 
ion  le  trajet  anormal  est  bifurqué.  Ce  sont  là  des  fmmes  rmitex  muUi- 
dtê.  Un  exemple  bien  remarquable  de  ces  fausses  routes  a  été  rapporté 
mx  M.  CÎTiale;  le  voici  tel  que  ce  praticien  l'a  décrit  dans  son  ou- 
mige  (i).  Une  fausse  route  commençait  au  côté  droit  et  à  la  partie 
mtériettre  de  la  crête  urétrale,  traversait  la  prostate  d'avant  en  arrière, 
ie  haulflD  bas,  et  conduisait  dans  un  foyer  punilent  situé  entre  cette 
glanda  et  le  rebtum.  Une  autre,  qui  commençait  à  la  partie  médiane, 
larriëra  la  crête ,  perçait  la  prostate  dans  lu  même  direction  que  la  pré- 
lédmleet  aboutissait  au  même  foyer.  Une  troisième  commençait  au  côté 
boit  de  la  seconde,  et  se  biJfurquai t  immédiatement  ;  Tune  de  ses  bran- 
ihii  se  dirigeait  en  dehors  et  s'ouvrait  dans  la  vessie  derrière  le  lobe  la« 
linl  droit  de  la  prostate  ;  l'autre  se  portait  obliquement  en  dehors  ef 
■I  arrière,  et  s'ouvrait  aussi  dans  la  vessie  en  formant  au-devant  de  rorî- 
lee  de  l'urètre ,  du  même  côté  /une  subdivision  séparée  seulement  par 
MM  bande  étroite.  Du  reste,  la  membrane  muqueuse  de  la  vessie  ne  pré- 
Milait  rien  d'anormal.  La  pièce  qui  représente  tous  ces  dégâts  se 
IMuve  dessinée  dans  le  livre  de  M.  Civiale.  Ce  praticien  fait  les  ré- 
■eiîons  suivantes  sur  ce  fait  :  «  Si  Ton  se  rap{)elle  combien  la  prostate 
■I  naturellement  consistante .  on  pourra  calculer  le  degré  de  force 
^'il  a  fallu  employer  pour  la  perforer  ainsi  dans  tous  les  sens.  Du 
iMte,  sur  ce  sujet,  les  fausses  routes  étaient  déjà  anciennes,  et  Ton 
pourrait  être  surpris  de  ce  que  le  malade  a  survécu  longtemps  encore, 
■  l'on  ne  savait  que  la  prostate  iiTadie  peu  de  sympathies  ,  que  ses 
aUérttions  marchent  avec  lenteur,  et  qu'elles  restent  bornées  à  son 
IhMi  lorsqu'elles  n'entraînent  pas  de  grandes  difficultés  d'uriner.  )>  Je 
note  avec  soin  oe  fait  de  tolérance  de  la  prostate  ;  car  il  peut  servir  à 
élayer  des  opérations  pratiquées  sur  elle,  soit  pour  piurvenir  à  la  vessie, 
lott  pour  guérir  des  maladies  propres  à  cet  organe. 

hég  désordres  c^iusés  par  un  cathétérisme  malheureux  sont  difRciles 
i  constater  pendant  la  vie;  bien  plus,  les  fausses  routes  conduisent  à 
des  erreurs  dans  la  recherohe  des  lésions  prostatiques.  En  effet ,  si  l'on 
pratique  le  cathétérisme  pendant  l'existence  d'une  fausse  route  au  col 
de  la  vessie,  on  peut  très  bien  méconnaître  une  tumeur,  même  volu- 
mineuse, de  la  prostate;  car  la  sonde,  ne  trouvant  point  l'obstacle, 
a'engagera  dans  la  mauvaise  voie.  Il  serait  difficile  de  fournir  des 
préceptes  pour  faire  éviter  de  pareilles  méprises.  Des  explorations 

(i)  Traité  iraHquê  Jm  maladin  de$  organu  génito-winairtê  ^  t.  11. 
Paris,  1850,  in-8,  avec  5  planches.  C4e  volume  contient  1m  maladies  da  col  de  la 
veaaîe  et  de  la  prostate. 
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répétées,  une  longue  eipérieace,  peuvent  seaks  Cure  xeoomaltie  va^t 

boue  route.  Il  est  vrai  que  quelquefois  la  direetîoD  anonaale  qoe 

pnsod  la  aoode  en  pénétrant  dans  la  vessie  vous  avertit  et  vous  donne 

des  soupçons  ;  mais  rinclinaison  de  rinstniDfieDt  est-elle  due  à  une 

fausse  route  ou  à  une  tuméfaction  peu  développée  oa  circonscrite  de 

la  glande ,  voilà  ce  qu'on  ne  peut  savoir  positivement.  Dans  certiiv 

cas,  M.  Civiale  est  parvenu  de  la  manière  suivante,  non  à  reoDiinallR 

positivement,  mais  à  soupçonner  lexistence  d'une  fausse  route  id- 

deone.  D'abord  la  sonde  péaétrait  dans  la  Yessie  sans  leiioontrer  b 

BMÛndre  résistance  ;  mais  elle  était  déviée  d'un  côté  ou  d'un  tutre: 

lorsqu'elle  était  placée  dans  la  direction  normale  de  Tûrfetie,  elledÉ 

arrêtée,  et  presque  toujours  au  room^it  où  son  extrémité  se  seni 

trouvée  dans  la  vessie  s'il  n\  avait  pas  eu  quelque  disposition  imSt, 

Or  Tarrét,  en  cet  endroit,  dépend  dune  barrière,  d'une  tumearfah 

gneuse  ou  d'un  engorgement  du  corps  de  la  prostate ,  et  M.  GfiÉ 

s'était  assuré  que  rien  de  semblable  n'existait ,  ou  ,  du  moins,  qaili 

lésion  n'avait  pas  acquis  assez   de  développement  pour  prodèi 

Pobstacie.  Cette  première  donnée  éveilla  les  soupçons  de  l'opérataK 

Une  grosse  bougie  de  cire  accusait  au  col  vésical  une  sensation  pv- 

tîculière,  et  quelquefois  rapportait  une  empreinte  annonçant  qoe  k 

eoi  de  la  vesssie  ne  se  trouvait  pas  dans  les  conditions  ordinairei  Ei 

eiaminant  de  combien  rextrémilé  oculaire  de  la  sonde,  après ébi 

parvenue  à  l'orifice  externe  de  Turètre ,  été  obligée  de  pénétrer  anal 

que  Turine  parût,  et  calculant  la  direction  que  suivait  alors  TiDstni- 

ment,  M.  Civiale  dit  avoir  acquis  la  presque  certitude  de  TexisteiM 

d'une  fausse  route,  (/.oc.  cit.) 

Un  catbélérisiue  malheureux  ayant  été  pratiqué  pour  un  obsudf 
qui  avait  sou  siège  au  voisinage  du  col  vésical ,  une  fausse  roule  fiit 
creusée  entre  la  prostate  et  le  rectum.  La  sonde  de  M.  Civiale  Mêl 
entrée  dans  cette  fausse  route;  il  put  constater  cette  déviation  ta 
moyen  du  doigt  porté  dans  le  rectum.  L'instrument ,  recouvert  seu- 
lement par  les  parois  de  l'intestin ,  était  facilement  exploré.  Il  fut 
retiré  jusqu'à  la  partie  membraneuse  de  l'urètre,  et  en  abaissant  for- 
tement le  pavillon ,  on  le  fit  pénétrer  dans  la  vessie  sans  trop  de  dif- 
ficultés. On  put  évacuer  environ  deux  pintes  d'urine.  On  notera  qoe 
c'est  ici  un  cas  exceptionnel  ;  car,  presque  toujours,  quel  que  soit  k 
soin  qu'on  mette  dans  l'investigation ,  on  n'arrive  qu'à  des  approxi- 
mations. 

Les  troubles  fonctionnels  de  la  vessie  n'ont  rien  de  spécial ,  dans  U 
cas  de  fausse  route. 

Les  difficultés  du  diagnostic  des  fausses  routes  sont  moindres  quaoïi 
on  a  été  présent  à  l'opération  ,  et  surtout  si  on  l'a  pratiquée.  Alors,  ai 
Ton  à  quelque  sang-froid  et  un  peu  d'expérience,  on  apprécie  larésis- 
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Uoïce  rencontrée  par  la  sonde,  on  calcule  les  conséquences  de  la  direc*> 
tion  imprimée  à  Tinstrument ,  on  tient  compte  des  sensations  du 
Bialade  du  moment  où  Turine  parait  ;  ces  données  sont  alors  précieuses 
pour  le  diagnostic 

ARTICLE  II. 

Oaleuls  de  la  prostate, 

HmÊPiétém. — Les  calculs  prostatiques  sont  lréquent&:  ils  ont  ordi- 
DMmneRt  pour  base  le  phosphate  calcaire  (i).  Leur  couleur  donne 
«orle  t«ri  foncé ,  et  on  les  dirait  quelquefois  transparents  :  ils  sont 
OfdiDalrenient  en  petit  nombre.  Cc^ndant  M.  Gruveilhier  dit  avoir 
«teervé  un  cas  où  Ton  ne  put  les  compter  tant  ils  étaient  nombreux  (i), 
Mêrcei  en  a  compté  cent  (3).  Leur  volume  est  peu  considérable:  il  y  en 
ft  comme  des  tètes  d'épingles;  par  contre,  je  parlerai  d'un  calcul  prosta* 
Hqaeénorme;  M.  Goyrand  ena  extrait  avec  succès  un  qui  était  dés  plus 
volumineux  :  je  vais  bientôt  en  donner  les  dimensions.  Ces  calcub  sont 
ggrtoui  petits  quand  leur  nombre  est  considérable.  Leur  forme  est  très 
variable  ;  cependant  on  peut  dire  que  quand  ils  sont  multiples,  ils  ont 
élB  £BLcettes,  et  quand  ils  occupent  en  même  temps  la  portion  prosta^- 
fiqoe  de  Furètre  et  une  portion  de  la  vessie,  ils  se  rapprochent  plus 
moins  de  la  forme  d'une  gourde  ;  ils  semblent  alors  composés  de 
noyaux  qu'on  aurait  soudés  ensemble.  La  jonction  correspond 
osdinairement  au  coi  vésical  ;  j'en  ai  vu  deux  qui  ressemblaient  beau- 
coup au  cocon  du  ver  à  soie;  leur  partie  moyenne  avait  un  rétrécis- 
iement  marqué.  On  a  \n  des  pierres  rameuses  dans  la  prostate: 
Bf .  Civiale  en  rapporte  un  cas  remarquable  (/i).  Les  calculs  prostatiques 
peavent  être  dans  le  sein  de  la  glande  elle-même,  dans  les  canaux 
i|«i  la  parcourent,  ou  arrêtés  à  l'orifice  de  ces  canaux.  Ainsi  on  les 
ttoove  dans  les  conduits  éjaculateurs  et  prostatiques,  dans  l'urètre. 
Itl^  peuvent  être  complètement  renfermés  dans  ces  canaux  ou  simple- 
■Dent  retenus  à  leur  embouchure.  On  en  trouve  aussi  dans  les  veines: 
Itoais  il  s'agit  alors  de  concrétions  de  tout  autre  nature  ;  ce  sont  des 
corps  appelés  pUébolites,  qu'on  trouve  aussi  dans  les  veines  du  rec- 
inm  9  <^s  la  saphène  et  sur  d'autres  points  de  Tarbre  veineux.  Il  y 
«  des  calculs  qui  sont  entre  la  prostate  et  le  rectum.  En  parlant  du 
-diagnostic,  je  dt^rai  un  cas  qui  se  rapporte  à  cette  variété.  On  trouve 
surtout  des  calculs  dans  des  points  de  la  prostate  qui  ont  été  creusés 

(I)  WolUslon,  Philoêùphieal  Transactions,  1797. 

{^)  Anatomiê  pathologique  du  corps  humain,  litraisoiis  17, 23,  28, 90,  in^lbl. 
avec  planebes  coloriées. 

.  (3)  Duaffscti^seaUuliuseêf  traduit  par  Riffault.  Paria^  iêXàt  m^ 

(4)  Voies  Touvcage  d^  cité  de  ce  praticien  «  Traité  prvIifM  en  mmèaMm 
éaa  organsê  génitO'-uri noires. 

IV.  KV 
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on  dilatés  par  une  modification  quelconcpiê  8e  ettte  gbnde  oo  d» 
canal»  qar  la  parcourent:  C'est ,  «n  effet  ^  dans  les  lacanés  dé  k  pi^ 
State  que  l'oriiie  séjourne  plus  ou  moins;  ses  éléments  éoneresdUa 
peuvent  donc  plus  facilement  se  déposer.  Mais  n'allet  pas  croire  (|ii 
tous  les  calculs  prostatiques  soient  formés  par  l'urine,  car  il  en  estfi 
naissent  sur  des  points  qui  n'ont  jamais  été.  touchés  par  cette  hnmesr. 
M.  Mercier  n'est  pas  loin  de  croire  que'  les  vrais  calcuU  frottatifm^ 
i^estrè-dird.ceui  qui  sa  dévalop|}«it  dans  le  timi  pro|yre  dêeeiaf|lK, 
aanH&nl  dosa  la  condensation  de  l'hiimeor  qiii  saiafe  i|iiaiid  oasHffe 
c^iisiQ.  Ces  calculs,  enefièt,  ra)  sont  pas  forméa  par  ooïKliss  :  i« 
est  qui  n'ont  qua  la  oonsistanoe  de  la  cire,  et  leur  ccmltjei  Isi  Mi 
oçnfo^dfa  avec  les  calculs  d'acide  urique  ai  le  ^diknie  ne  wnik  # 
traire  l'errear.  Les  vrais  calcnls  prostatiques  airaittit  été  coBOfSÉA 
des  gratis  de  tabac  par  Morgaf^i  (1).  Le  aiége  le  plus  Mq^JÊ 
MieMls  ivoiti#ques  est  la  portion  dd  l'urètre  qui  travene  hipMIt 
et  mr  le  e^té  dé  ce  qu'on  appelle  la  orôte  urétnUe; 
.  En  prenant  en  i^nsidération  œ  queje  Tiena  de  éin^mm  le  él^è 
c^i^ouls  j  on  voit  qu'il  en  est  qui  sont  :  1*  oomplétement  Vbtmi 
jKini  d'un  p^tit  volume  et  dans  rurètre  ;  7r  d'autres  aont ,  ati 
enyeV^pés  do  toutes  parts  par  la  glande  ou  par  les  tissus  qui  1\ 
xonnent:  ainsi  les  calculs  qui  naissent  dans  les  lobes  latéraoi, 
qui  se  développent  entre  la  glande  et.  le  rectum  ;  &*  il  est  des 
qui  sont  à  moitié  libres,  à  moitié  adhérents  :  ce  sont  ceux  qui 
ou  qui  sont  portés  dans  un  des  méats  des  conduits  qui  se  rendentàk 
profstate,  ou  qui  se  forment  au  milieu  des  végétations  dout  cette  glait 
est  quelquefois  hérissée. 

Ces  diverses  positions  et  ces  rapports  des  calculs  doivent  fairetaif 
le  diagnostic.  Celui-ci  pourra  être  très  difficile  et  môme  iropossOèi 
établir  d'une  manière  complète,  si  le  calcul  est  enseveli  dans  an  hb 
de  la  prostate.  Il  existe  déjà  bon  nombre  de  méprises*  très  excanUi 
d'ailleurs,  et  qui  ont  été  causées  par  cette  position  de  calculs,  carieci- 
thétérismc  et  le  toucher  par  le  rectum  peuvent  être  alors  très  um/k 
sants.  Ceux ,  au  contraire,  qui  sont  libres  ou  qui  pointent  dsHS  ts  pv 
tion  prostatique  de  l'urètre  sont  accessibles  à  la  sonde,  et  on  les  traie 
plus  facilement.  Cependant  les  cas  de  méprise  ne  sont  pas  extrÉM- 
ment  rares  relativement  à  ces  calculs  n^mes,  et  les  faits  qui  proaiot 
qu'on  les  a  confondus  avec  les  calculs  vésicaux  sont  aseez  nombrui: 
j'en  rapporterai  un  exemple  ;  je  prouverai  aussi  que  le  toucher  p» 
le  rectum  peut  faire  reconnaître  surtout  les  calculs  qui  se  fonao^ 
entre  cet  intestin  et  la  prostate. 

(1)  Adpêrêaria  ofuHomtca  iv,  ofief.  mêâ.  nr,  irt.  il.  Ep.  xiir,  arti 
ep.  xi.IT,  «rt.  90  et  ai.  —  Voyei  aussi  les  JRscAereAst  mnaiowiicfhpaikplosif* 
de  M.  Mercier.  Parb,  1841,  in-8. 
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La  pliqHirt  des  caleuls  dits  prostatiques  ne  naissent  pas  dans  la 
ifûstate  ;  ils  viennent  de  la  vessie  :  ce  sont  nécessairethent  ceax  qif  on 
poave  dans  la  portion  de  rurètrequt  traverse  eeita  gtende.  Dé  la 
«Brie,  les  calculs  arrivent  de^ux  manières  dans  la  prostate:  ou  bieto 
Is  sont  Iraasportés  en  entier,  et  tout  &\m  coup  par  le  flot  d'urine  qui 
aa^ntmtne;  eeux-là  sont  ordinairement  petits,  ils  peuvent  retomber 
ku»  la  vessie  pour  en  sotlir  de  nouveau,  la  sonde  les  précipite  aussi 
iant  oe  réservoir  :  il  est,  au  contraire,  des  calculs  qui  s'y  engagent 
p0D  à  peUy  et  qui,  pour  parvenir  à  la  prostate,  ont  besoin  de  faire  stH 
bir  an  ool  vésical  une  dilatation . 

Î^Cmleul  vésico-prostaiique.  —  Un  calcul  peut  s'engager  dans  la 
fortà&ù  prostatique  de  l'urètre  par  un  prolongement  ou  mamelcfli^ 
Mihû-lè.doit  être  appelé  véêieQ-proitatique  ;  tandis  que  cettfi  qui  nat- 
inl  dans  la  prostate  et  ferait  ensuite  saillie  dans  la  vessie  serait  a|[H 
ftàé prùêiaiO'Vésical.  Ne  crojez  pas  que  cette  distinction  soit  vaine; 
die  a  un  but  que  le  praticien  saisira  bientôt.  On  sait,  en  ^et,  que  eea 
Hdeola  à  double  habitation  sont  composés  de  deux  portions,  de  deux 
ksbes.  Eh  bien,  celui  qui  est  né  dans  la  vessie  et  qui  n'est  arrivé  k  la 
proetate  que  par  extension,  celui-là  a  son  lobe  le  plur  développé  dit 
MMé  de  la  vessie,  et  c'est  cetorgane  qu'il  faut  attaquer  pour  Tex-^ 
httife  (1).  Le  calcul,  au  contraire,  qui  a  pris  naissance  danslaph)6tâtê 
Mi  qui  y  a  été  porté,  quand  il  était  encore  petit;  ce  calcul  qui,  en  se 
iévëloppaiit,  empiète  dans  la  vessie,  celui-là  est  retenu  dans  la  pro- 
•tftte  où  se  trouve  son  lobe  le  plus  considérable.  Si  l'on  veut  i'éxtraife 
étt  o6té  de  la  vessie,  on  éprouve  les  plus  vives  difficultés,  tandiaqu'en 
attaquant  la  prostate  par  le  périnée  ou  par  le  fectum,  son  extraction 
6ft  &cile.  Voici  un  exemple  remarquable  d'un  calcul  vésico*prosta^ 
lk|ae.  Il  y  a  à  peu  prèsdix-huit  ans  que  je  servis  d'aide  à  M.  Amussat, 
^/gi  avait  à  tailler  un  enfant  à  Palaiseau.  Ce  chirurgien  §t  la  Caille 
ms-pubienne  (e'était  la  méthode  qu'il  pratiquait  de  préférence).  La 
fnaîe ouverte,  l'opérateur  constata  la  présence  de  la  pierre;  itràis 
éprouvant  de  la  difficulté  pour  l'extraire,  et  jugeant,  avec  beaucoup 
denÛBon,  qu'elle  était  engagée  dans  le  col  de  la  vessie,  il  nous  pria 
é'ÎBtFoduire  une  sonde  dans  l'urètre,  pour  pousser  vers  la  vessie  la 
qui  était  en  partie  dans  la  prostate.  C'est  ce  qui  fut  exécuté  avec 
plein  succès.  La  pierre  tomba  dans  la  vessie,  et  l'opérateur  put 
Fextraire  facilement  par  la  plaie  qu'il  avait  faite  au  sommet  de  cet 
organe.  Cette  pierre  n'était  pas  volumineuse  ;  elle  avait  la  forme  d'une 
p«lil8  bouteille  dont  le  col  était  évidemment  engage  dans  ia  proslate, 
luidiaqttele  corps  était  dans  la  vessie.  C'était  là  iwe  ipiemiféHeê- 
ftêâiatiquei  elle  était  née  dans  la  vessie,  elle  y.avait  pris  son  ptetaiêe 

(1)  J'afertis  le  lecteur  qae  }e  parle  kâ  tiesesloolt  tolwMiielBK.    ^     - 
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d<Ttkinwtnnnt,  et  die  s*éuit  ensuite,  accrue  princtpdeBieBl  du  due 
du  col*  dans  ieciod  elle  i^était  enauile  engagée.  On  fdt  id  mt 
maiMpuvro  aurajoulée  aux  mauoBUvrea  ordinmirea  de  la  taSb  m* 
ppUeBMi  aafjQir  :  riuUodactioa  d'une  aonde  dana  rurttfa  poor  pa» 
aar  la  ptarc  dans  la  vestie,  afin  de  hi  reodie  tout  à  fiûl  léiieale. 

S*  CWciif  jVMMcHetffka/. -- IJn  fait  fort  remarqttate 
tÊtÊo-iMeêl  eat  odoi  auquel  j'ai  déjà  fait  allaeion  et  qui  «  éléfiH 
far  Blaiidîii  (i).  Le  malaiie  était  ud  garçon  de  quime  ana,  qui  porta 
mm  piem  logée  en  partie  dans  la  proatate«  en  partie  dana  la  vn 
la  portion  proftatique  était  la  plus  voluDmieaae,  pwaqn^elle  M 
cantanne»  dit  Blandin,  dan$  me  énùrmepodke  ceeoaée  dana  lapertin 
aagfHW  et  infiMenmde  la  proatatei  c*eBt-à-dMre  da  odié  da  reeka 
GallB  canlé  amait  oontrau  un  œuf  de  poule.  Pnia  venait  nn  ribéè- 
qni  eomipondait  au  col  vésicel;  enfin  U  pierre  sa  naH 
dn  cAlé  de  la  Tesaie,  mais  moins  que  dncdté  de  la  proitste.tk 
gaaappsnd  qn'nne  pareille  piene  saisie  à  la  faTsar  d*one  incision  éih 
vessie  en  aonunet  de  cet  oigane  devait  offiîr  de  grandeà  difflerilÉt 
Kttlinalian,  tandis  qu'en  l'attaquant  du  côté  du  pérteée,  les  diffiestt 
israianl  èm  oMindres.  U  pouvait  même  y  avoir  impoasibililécbi» 
na  taille  méthodique  et  ayant  des  chancea  de  succès.  lAl 
fdln,  an  préalable,  établir  un  diagnostic  précia  :  or  c'était  tm 
JHwillé  atrtme,  car  on  sait  que  sonvent  on  se  trompe  sur  Is  ffli^ 
tkm  de  savoir  s*il  y  a  ou  non  calcul.  Que  sera-ce  quand  on  vssla 
connaître  le  siège  précis  du  corps  étranger,  son  votume,  ses  diveai 
di^ositions?  Ici  le  sujet  avait  quinze  ans  ;  ce  calcul  étant  d'un  grttl 
volnme,  il  est  très  prenable  qu'il  était  né  de  très  bonne  heure.  Naiik 
commémontif  n'ayant  pu  être  complètement  connu  par  Blandis,  tf 
dirorgien*  quoique  aidé  des  lumières  de  Marjolin  son  maître,  tt 
dans  rimpossibtUté  d*apprécier  convenablement  les  dispositions  de  k 
piem  ;  il  crut  qu'elle  était  seulement  vésicale,  et  cette  convictios  il 
porta  à  entreprendra  la  taille  sus-pubienne,  méthode  par  laquelle  lin 
put  faire  l'extraction  do  calcul.  Cet  opérateur  se  trouva  donc  obligé,! 
jMsfertori,  d  attaquer  la  partie inférieura  de  la  proetate,  de  pratiqua  k 
taille  reclo-prostatique,  qui  lui  permit  d'extraire  la  pierre.  En  éKt,k 
partie  la  pins  dé%-eloppée  de  ce  corps  étranger  étant  contenue  dm 
nne  poche  creusée  dans  la  partie  moyenne  infiériemre  de  la  proitite, 
en  attaquant  le  rayon  infihieur  de  cette  glande,  on  se  plaça  dansia 
conditiom  les  plus  favorables  poor  une  extraction  fadia 

rajouterai  id  <pie  le  toodier  par  le  rectum  avait  permis  dec<Histalff 
nne  tumeur  ^xiiumineuse  faisant  saillie  dans  cet  intestin  ;  mais  coosk 
Mis  les  antns  synqUAmes  ae  rapportaient  an  calcnl  vésical,  puisiia'ai 
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foad  il  existait  Que  partie  du  corps  étrauger  'dans  la  vessie,  l'erreur 
était  faeile,  et  tout  autre  chirurgien  l'eût  peut-être  commise  comme 


Le  calcul  extrait  par  M.  Goyrand  était  ovoïde,  présentait  à  chacune 
de  ses  extrémités  un  prolongement  assez  tisse  ;  Tantérieur  était  engagé 
dans  la  portion  membraneuse  de  l'urètre,  et  le  postérieur  dans  le  col 
de  la  vessie.  Cette  pierre  avait  69  millimètres  de  longueur  et  125  mil- 
limètres de  circonférence.  Au  point  le  plus  renflé,  sur  sa  face  infé- 
rieare,  existait  une  petite  cavité  à  surface  polie,  dans  laquelle  était 
logée  me  petite  pierre  qui  fut  extraite  après  la  grosse.  La  jonction  de 
ces  deox  pierres  avait  lieu  par  une  espèce  d'enarthrose.  C'était  ce  se- 
ioend  calcul  qui  formait  sur  le  gros,  et  à  sa  droite,  l'éminence  qu'on 
kmchait  à  travers  la  paroi  antérieure  du  rectum. 

Dens  les  cas  de  calculs  prostatiques  très  développés,  comoie  celui 
daol  il  est  ici  question,  il  se  passe  quelquefois  un  phénomène  remar- 
quable :  la  partie  prostatique  de  l'urètre  se  dilate  au  point  d'acquérir 
hi  capacité  de  la  vessie,  tandis  que  cet  organe  revient  sur  lui-même, 
et  sa  capacité,  à  lui,  devient  inférieure  à  celle  de  la  portion  de  l'urètre 

i  est  enveloppée.par  la  prostate.  Il  y  a  donc  une  espèce  d'échange 
ipacité  entre  la  vessie  et  l'urètre.  Bien  plus,  pendant  que  la  vesse 

létracte,  pour  coifter  immédiatement  le  calcul,  ses  parois  subissent 

espèce  d'hypertrophie  qui  rend  leur  section  difficile,  quand  on 

ymtique  la  taille  sus-pubienne.  Le  jeune  malade  opéré  par  Blandin, 

jselui  dont  j'ai  déjà  parlé  plusieurs  fois,  ofirait  un  exemple  remarqua- 

Ue  de  cet  épaississement  des  parois  vésicales  ;  le  chirurgien  de  B^u- 

ÎBD  n'a  pas  manqué  de  noter  quMl  rencontra  de  grandes  difficultés 

i|nsiid  il  lui  fallut  ouvrir  le  sommet  de  la  vessie.  J'ai  vu,  sur  le  cada- 

;vied'uD  vieux  calciileux  opéré  par  Tanchou,  un  exemple  très  lemar- 

âfnsble  de  cet  épaississement  des  parois  vésicales.  Le  contraire  peut 

SKriver  à  la  cavité  qui  reçoit  la  portion  prostatique  du  calcul  :  ainsi 

les  parois  de  l'urètre  qui  correspondent  au  corps  étrauger  s'amincis- 

asDt,  la  prostate  perd  de  son  épaisseur,  et  au  lieu  de  représenter  une 

(lande  traversée  par  un  canal,  elle  est  à  l'état  d'organe  creux.  C'est  le 

«es observé  par  M.  Goyrand.  Mais  ce  n'est  pas  toujours  par  cette  espèce 

de  dilataticm  avec  atrophie  de  la  prostate  que  se  forme  la  cavité  qui 

contient  la  pierre.  Il  arrive,  et  je  crois  que  c'est  le  plus  souvent, 

qu'une  ulcération  a  lieu  sur  un  point,  et  que  celle-ci  creuse  la  cavité 

dans  laquelle  la  pierre  s'enfonce,  à  mesure  qu'elle  se  développe.  Quand 

c'est  du  côté  du  rectum  que  marclie  l'ulcération,  c'est  elle  qui  finit  par 

établir,  entre  cet  intestin  et  la  prostate,  la  route  par  laquelle  on  voit 

qeelquefbiaJes  calculs  être  éliminés. 

g|  wmpiétmem  et  dHn^Beetle.  —  La  constatation  des  calculs  de 
la  prostate  peut  être  très  difficile,  puisqu'un  calcul  du  volume  d'un 
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lie  pasb  n*a  |hi  èlra  peeoDBo,  et  IL  GvUb  {Mile  de  tingl-dflii 
HM  kpraiUtaqoiae  fanal  eQmUtée»4O*qpitei«aHt.0B 
sera-ce  quind  il  n\  aara  qu*un  ou  deux  gravien,  leaqnds  poomM 
étie  flefdopyés  ptr  ia  inlwtiam  de  !•  ppostalB  on  pir  dii  fa- 
de  cette  gkndeT  Ceat qeelqiiefbie  pendenl  repdntioi  qik 
leur  piéMBee,  ou  Im»  par  l'antopiie. 

Amt  étadier  te  fiagMtlK,  je  nnwllerai  le  dialinelMm  dé^ 
tee  calcok  uiétnoz  et  cens  qui  aonft  léaHeoMiil  peaililipi, 
e*etf-è«dîNu  entre  les  cakebnéi  on  yenfionnéi  dcne  le  eebttSBBiè 
cette  gbnde et  eeuqni  se  trouvent dane  la  portioii  de-Pmètnfrik 
limweei  eoit  qne  ees  deniien  y  aient  pris  nniesenee  on  ipHi 
•enns  entiers  ou  per  ftagmenls  de  la  yeasie*  <Gee  frafments^  m 
trouve  quand  il  a  été  fait  une  lithotritte.)  Deo^  modea  d'esphMÉi  J^ 
nonmpondsntàcedoubfe  siège  :  eiploretioB  per  Tniètin,  siplowin 
perterectnm.  Ces  deux  procédés peuveel et»  élodîéaîeoMnieDt; né 
il  «ant  mieux  qu'ils  se  oontrMent  rua  Tentre. 

I*  L'eipkmtion  par  rurstre  se  fait  avec  les  sondes  ordinsinifl 
les  instrumenta  des  lithotrileura,  ou  avec  des  bdugies  à  empreietf.  Di 
eonde  ordinaire  est  snfBssÀite  quand  te  calcnl,  libre  dans  te  poitie 
preatatiqne  de  Tuiètre,  occupe  ud  des  cAtés  de  te  crête.  Elte  nppai 
nleia  te  même  sensation  que  pour  les  pierres  vMoales  ;  raateqmlfe' 
fate  e*est  une  espèce  de  grattement  bieB  eenti  quand  la  sonde  va  dm 
te  vesrie  on  au  moment  où  elle  en  revient.  Dans  dos  ces  obsoond 
tons  les  moyens  d'exploration  avaient  échoué,  M.  Civiale  s*eBt  seni 
avec  avantage  d*une  grosse  bougie  molle,  pouvant  conserver  F» 
preinte  de  calcul.  Les  empreintes  de  cette  nature,  dit  ce  pratidn, 
diBhreut  essentiellement  de  celles  que  produisent  les  tissus  orgasini; 
elles  sont  plus  inégales,  plus  à  pic  ;  elles  offrent  surtout  des  caradmi 
remarquables  lorsque  le  corps  étranger  iail  une  traînée  sur  toute  h 
partie  de  la  bougie  qui  a  dq)assé  le  point  occupé  par  lui.  M.  Cimie 
cite  un  fait  particulier  dans  lequel  ce  genre  d'exploration  hii  snnit 
été  d*un  grand  secours  pour  établir  définitivmnent  un  diagnostic  fû 
avait  échappé  aux  premiers  chirurgiens  d'Angleterre  (/oc.  cit.),  QjOMd 
ce  moyen  d'exploration  aura  été  souvent  employé,  on  trouvma  pari- 
être  que  les  empreintes  ne  seront  pas  toujours  taillées  aussi  brusqw* 
ment,  aussi  nettement  que  dans  les  cas  cités  par  H.  Givtele,  car  il  nt 
des  calculs  qui  sont  peu  inégaux,  ils  sont  très  arrondw  ;  ceux-là  w 
douneraimt  que  dilBcilement  des  empreiutes  taillées  à  pic  II  est  mi 
que  leur  résistance  plus  forte  que  celle  des  tumeurs  de  la  prostate  pest 
faire  différer  Tinipi'ession  qu'elle  laissera  sur  la  bougie.  On  devra  noiff 
aussi  qu'en  retirant  la  Imugie,  on  peut  efiacer  les  angles  de  l'eah 
preinte.  'Aussi  ce  moyen  de  diagnostic  peut  être  tenté;  sentemeRt  ou 
devra  être  un  peu  prévenu  contre  la  certitude  de  aea  réaullali. 
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L'exploration  ptr  rurètre  peut  être  rendue  difficile  et  infructuettse 
par  plusieurs  circonstances.  Les  principales  sont  ;  un  ou  plusieurs 
rétréciasemrats,  un  ou  plusieurs  calculs  urétraux.  Ces  obstacles,  se 
trauYant  devant  la  portion  prostatique  de  Turètre,  empêchent  la  sonde 
d'y  parvenir  pour  compléter  Texploration.  On  doit  donc  traiter  ces 
rétrécissements  et  extraire  les  pierres  pour  parvenir  à  un  diaguostio 
satisfaisant.  Ainsi,  après  la  dilatation,  l'incision  ou  la  cautérisation  de 
Vttièlre,  on  fera  parvenir  les  sondes  ou  les  bougies  exploratrices  jus^ 
qu'à  la  prostate  pour  obtenir  le  choc  particulier  du  calcul  ou  las  em- 
preiotesdont  parle  M.  Civiale  :  on  en  fera  de  même  après  l'extraction 
ées  calculs  qui  sont  engagés  dans  une  portion  de  l'urètre  antérieure 
à  celle  qui  correspond  à  la  prostate.  Si,  pour  extraire  ces  calculs,  on 
a  été  obligé  d'employer  la  boutonnière,  l'exploration  qui  suivra  cette 
opération  sera  plus  fructueuse,  car  on  pourra  agir  de  plus  près.  Eb 
bien,  même  avec  cet  avantage,  deux  praticiens  de  mérite,  MM.  Civiale 
et  A.  Bérard,  ont  pu  méconnaître  un  nombre  considérable  de  calculs 
prostatiques.  J'ai  déjà  fait  allusion  à  ce  fait  consigné  dajos  le  livre  du 
premier  de  ces  chirurgiens.  Il  y  avait  rétrécissement  de  l'urètre,  cal- 
eula  dans  le  canal,  dans  la  prostate  et  dans  la  vessie.  La  boutonnière 
peiuit  d'extraire  les  calculs  réellement  urétraux,  de  constater  le  cal- 
cul vésical  ;  elle  laissa  ignorer  l'existence  de  vingt -deux  calculs  logés 
dans  le  lobe  droit  de  la  prostate,  et  dont  trois  avaient  le  volume  de 
grosses  noisettes  I  En  rendant  compte  de  l'autopsie  qui  dévoila  ces 
calculs,  M.  Civiale  dit  que  a  la  tumeur  qu'ils  produisaient  faisait  sailli* 
lia  dans  le  rectum.  »  Ce  praticien  avait  dit,  en  parlant  de  l'explora-r 
tîoD  à  laquelle  il  se  livra  :  «  Une  pierre  existait  daus  la  partie  mejoa.* 
braneuse  de  l'urètre  ;  le  doigt  inti*oduit  par  l'anu^  sentait  une  petite 
Ipmeur  sur  laquelle  on  ne  pouvait  appuyer  sans  déterminer  une  sorte 
de  crépitation.  »  On  voit  que  M.  Civiale  attribua  cette  tumeur  à  un 
calcul  urétral  ;  son  doigt  n'alla  pas  ou  ne  put  aller  plus  haut  pou^r 
constater  la  tumeur  formée  par  les  calculs  prostatiques,  tumeur  re- 
connue à  l'autopsie,  comme  je  viens  de  le  dire.  Ce  fait  est  une  double 
preuve  de  l'importance  et  des  difficultés  du  toucher  rectal  h  toutes 
les  liauteurs. 

2"*  Le  toudier  rectal  est  surtout  employé  dans  les  cas  où  les  calculs 
sont  dans  le  sein  même  de  la  glande  ou  entre  elle  et  le  rectum.  Plus 
souvent  qu'on  ne  pense  il  est  difficile  d'atteindre  les  limites  de  la 
prostate,  car  la  modification  pathologique  que  j'ai  indiquée  tantôt 
n'est  pas  la  seule  qui  puisse  être  offerte  par  celte  glande  ;  on  sait,  en 
effet,  que  son  hypertrophie  n'est  pas  incompatible  avec  la  présence 
d'un  calcul.  Cette  hypertrophie,  seule  ou  combiné^  avec  l'affection 
calculeuse,  peut  singulièrement  obscurcir  le  diagnostic.  Les  erreurs 
Sont  d'iiutant  plus  faciles  que  les  symptômes  fonctionnels  semblent 
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quelquefois  venir  les  corroborer.  Ainsi,  comme  je  le  dirai  eo  parlant 
des  hypertrophies  de  la  prostate,  il  esl  des  cas  où  une  certaine  dispo- 
sition du  lobe  moyen  peut  arrêter  d'une  manière  brusque  le  jet  d*urine, 
pour  le  laisser  partir  librement  quelques  instants  après.  Quelquefois 
aussi  le  môme  lobe  peut  donner  lieu  à  une  rétention  ou  à  une  incon- 
tinence d'urine,  ce  que  les  calculs  font  aussi. 

Le  toucher  par  le  rectum  fournit  tles  résultats  plus  satisfaisaDts 
quand  le  calcul  est  voisni  de  la  face  rectale  de  la  prostate,  et  snrtonl 
quand  il  est  placé  entre  cette  glande  et  l'intestin.  On  peut  alors  re- 
connaître  sa  forme,  son  volume  ;  on  sent  une  dureté  plus  oonsidénMe 
et  une  tumeur  généralement  bien  mieux  circonscrite  que  celle  qui  est 
due  au  développement  hyperlrophique  de  la  prostate. 

Les  signes  fonctionnels  sont  on  ne  peut  plus  trompeurs.  On  a  parié 
du  priapisme(i).  Blandin  note  dans  le  cas  remarquable  qu'il  aobêerré 
une  demi-érection  habituelle.  On  aura  égard  à  ce  sympttoie,  mais  on 
ne  devra  le  considérer  que  comme  très  accessoire. 

TrttiSement.  —  J*ai  déjà  parlé  du  traitement  des  pierres  prosta- 
tiques en  décrivant  les  pierres  logées  dans  la  prostate  et  dans  la  ve^ 
aie;  j'ai  distingué  les  cas  où  le  calcul  était  plus  développé  du  cétéde 
la  prostate  (calcul  prostate- vésical)  des  cas  où  son  plus  grand  déve- 
loppement est  du  côté  de  la  vessie  (vésico-prostatique).  Dans  le  pre- 
mier cas,  je  conseille  la  taille  au  périnée  ou  par  le  rectum  ;  dans  le 
second  cas,  la  taille  sus-pubienne.  Ce  dernier  conseil  est  une  conces- 
sion faite  aux  partisans  de  cette  dernière  taille;  car,  en  principe, je 
suis  peu  porté  pour  la  taille  par  le  haut  appareil.  Après  la  taille,  se 
présente  la  lithotritie,  l'extraction  simple  ou  la  boutonnière.  D'ail- 
leurs, comme  il  faut  toujours  parler  par  les  exemples,  voici  comment 
M.  Goyrand  a  extrait  le  gros  calcul  prostatch-vésical  dont  il  a  déjà  é(é 
question  ;  le  succès  fut  complet  ;  le  sujet  d'ailleurs  n'avait  que  vingt- 
sept  ans  : 

L'incision  extérieure  fut  celle  de  la  taille  bilatérale.  La  partie 
moyenne  de  cet^  incision  est  à  1 8  millimètres  en  avant  de  l'anus  ;  ses 
deux  extrémités  sont  entre  l'anus  et  les  tubérosités  sciatiques,  un  pea 
plus  près  de  ces  dernières.  La  portion  membraneuse  de  l'urètre  est 
incisée  longitudinalement  sur  la  cannelure  dti  cathéter,  dans  uue 
étendue  d'un  centimètre.  Un  long  bistouri  boutonne  porté  sur  la  can- 
nelure du  cathéter  incise  largement  la  prostate  distendue  dans  le  sens 
de  la  partie  gauche  de  l'incision  extérieure.  Ce  corps  glanduleux  est 
ensuite  incisé  à  droite  de  la  même  manière.  M.  Goyrand  avait  préparé 
une  curette  allongée,  peu  courbe  et  solide,  pour  s'en  servir  coranw» 
d*un  levier  pour  l'extraction  de  la  pierre.  11  passa  cet  instrument  au- 

(I)  Voyex  Eisa'  $ur  ïagravelU  et  la  pierre,  par  M.  Ségalas.  Paris,  18i0. 
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dessus  du  calcul,  sur  lequel  il  le  fit  ârgir  du  haut  en  bas,  tandis  que, 
avec  deux  doigts  portés  dans  le  rectum,  il  poussa  d'arrière  en  avant. 
«  Mais  cette  manœuvre  n'ayant  pas  réussi  à  la  première  tentative,  ]e 
retirai  la  curette,  et  glissai,  Tune  après  l'autre,  sur  les  cdtés  du  cal- 
cul, en  les  dirigeant  avec  l'index,  les  deux  branches  d'une  tenette  ft 
forceps.  Je  chargeai  ainsi  la  pierre  avec  facilité  ;  par  des  tractions  as- 
sez énergiques,  mais  lentes,  je  l'amenai  au  dehors.  Elle  n'était  pas 
moins  grosse  qu'un  œuf  de  poule.  Je  portai  alors  le  doigt  dans  la 
plaie  ;  il  arriva  dans  une  grande  cavité  située  à  l'intérieur  de  là  pro- 
state, d'où  je  relirai,  en  me  servant  tantôt  d'une  tenette  ordinaire, 
tantôt  dn  doigt  seul,  une  seconde  pierre  du  volume  d'une  noisette,  uti 
peu  aplatie,  un  fragment  irrégulier  deux  fois  gros  comme  le  petit  caV^ 
cul,  et  quelques  débris.  Le  col  de  la  vessie,  situé  très  loin  de  la  surface 
cutanée  du  périnée,  n'avait  pas  été  incisé,  mais  était  béant.  Le  doigt 
n'était  pas  assez  long  pour  pénétrer  profondément  dans  la  vessie.  Je 
sondai  cette  poche  avec  une  algalie  d'argent  que  j'introduisis  par  la 
plaie,  la  concavité  tournée  en  bas,  je  n'y  trouvai  pas  de  pierre  (1).  » 

Un  calcul  libre,  peu  volumineux,  doit  être  extrait  comme  on  le  fait 
pour  la  plupart  des  calculs  urétraux.  On  se  sert  pour  cela  de  la  pince 
dite  de  Hunter,  ou  d'un  percuteur  modifié  à  cet  effet. 

La  pince  de  Hunter  peut  souvent  écraser  le  calcul  quand  il  est  peu 
volumineux  ;  s'il  résiste,  ce  qui,  selon  M.  Ségalas,  est  fort  rare,  iétri- 
labe,  étant  plus  puissant,  écrasera  le  calcul,  ou  bien  on  mettra  en 
usage  Tinstruroent  fait  sur  le  modèle  de  celui  à  percussion  que  j^ai 
déjà  représenté.  H.  Ségalas  dit  que,  quand  la  pierre  a  un  fort  volumCj 
si  elle  se  trouvait  à  la  portion  prostatique  ou  membraneuse  du  canal, 
il  faudrait  la  repousser  dans  la  vessie  avec  une  sonde  ordinaire,  ou 
mieux  avec  une  sonde  exploratrice  de  Ducamp,  puis  l'y  soumettre  au 
iMToiement.  «  Cette  répulsion  du  calcul  dans  la  vessie  se  fait  généra- 
lement sans  effort,  sans  douleur,  parce  que,  d'ordinaire,  le  canal  est 
assez  large  dans  cette  partie,  et  que,  s'il  ne  l'est  pas,  il  arrivé  promp- 
temeiit  à  une  dilatation  suffisante  sous  l'influence  de  l'urine  arrêtée 
par  les  corps  étrangers  (2).  »  M.  Ségalas  n'est  pas  le  seul  à  proposer 
cette  pratique,  car  c'est  une  des  plus  anciennes  ;  c'est  ce  qui  me  met 
plus  à  l'aise  ]X)ur  lu  critiquer.  Il  me  semble  qu'en  général  un  calcul 
vésical  est  une  affection  plus  grave  qu'un  calcul  prostatique,  et  une 
action  chirurgicale  quelconque  se  passant  dans  la  vessie  est  plus  grave 
aussi  que  celle  qui  n'a  pour  théâtre  qu'une  portion  de  l'urètre.  La 
portion  prostatique  n'est  que  dans  les  parois  du  bassin  ;  la  vessie,  au 
contraire,  est  complélement  dans  le  bassin,  ce  qui  rend  dangereuses 

(1)  Annalêt  de  la  ùLirurgie,  t.  V,  leUre  chirurgicale  à  Hf.  Viàçl  {de  Cimk)^ 
par  &I.  Goyr^ntL 

(2)  £oe.  eil.,  p.  344  et  345. 
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les  lésions  produites  par  les  opérations  qu'oa  tente  sur  dies  ;  rorine 
est  toujours  là  pour  les  euvenimer,  ce  qfii  D*arrive  pas  pour  les  lésiom 
de  Tuiître.  Il  est  vrai  que  la  présence  de  cette  urine  facilite  les  ma- 
oœuvres,  et  que  les  instruinents  jouent  plus  librement  dans  la  vessie 
que  dans  la  prostate.  Biais  ^  Turine  eicite  la  dilatation  doiil  parie 
M,  Ségalas,  dilatation  qui  permet  une  rétrocession  si  fadle  du  ^cul 
dans  la  vessie,  elle  permettra  le  déploiement  nécessaire  au&  instru* 
ments  lithotriteurs.  D'ailleurs,  il  ne  faudrait  pas  admettre  d'une  ma- 
nière absolue  la  facilité  du  déplacement  du  calcul  ;  car  si  l'on  a  été  ss^ 
sez  patient  pour  suivre  ce  que  j'ai  dit  des  dispositicms  de  ces  corps,  oa 
verra  qu'il  est  des  cas  où  il  est  impossible  de  les  pousser  dans  la  vai» 
sie  ;  car  on  a  retenu,  j'ose  l'espérer,  que  j'ai  admis  des  calculs  libr», 
des  calculs  presque  libres,  et  des  calculs  qui  ne  le  sont  pas  du  tout. 
Eh  bien,  il  n'y  aurait  que  la  première  catégorie  qui  serait  favonbki 
la  maiMBuvre  proposée  par  M.  Ségalas.  Je  suis  d'ailleurs  persuadé  qw 
c'est  ainsi  que  ce  praticien  l'entend. 

Je  crains,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  qu'on  se  soit  exagéré  les  dangon 
de  la  boutonnière.  Une  incision  faite  sur  le  raphé  du  périuéOj  incisioo 
qui,  après  avoir  divisé  les  tissus  qui  recouvrent  la  portion  membrt- 
neuse  de  l 'urètre,  l'ouvrirait  elle-même  ;  upe  pareille  opération  n'a 
rien  d'essentiellement  grave,  et  elle  suffirait,  le  plus  souvent,  à  l'ex- 
tractbn  des  calculs  prostetiques.  S'ils  étaient  trop  volumineux  pour 
cela,  ou  bien  trop  profondément  ensevelis  dans  le  sein  de  la  glande, 
on  couperait  celle-ci  sur  un  ou  plusieurs  de  ses  rayons  sans  prolonger 
ces  incisions,  et  l'on  enlèverait  ainsi  tous  les  calculs  possible,  quel  que 
fût  leur  nombre,  quel  que  fût  leur  volume.  Cette  opération,  je  le  ré- 
pète, se  passerait  en  entier  dans  le  périnée,  et  sa  rapidité  lui  donne- 
rait des  chances  de  succès  que  ne  peuvent  guère  promettre  les  séancei 
répétées,  douloureuses,  que  nécessite  la  lithotritie.  Ainsi,  extractioe 
simple  quand  il  y  a  possibilité  ;  écrasement  sur  place  quand  la  liberté, 
le  volumedu  calcul  peuvent  permettre  le  jeu  régulier  des  instrumeuU, 
et  quand  les  séances  ne  doivent  pas  être  trop  souvent  répétées;  eutis 
boutonnière  et  boutonnière  multiple  quand  le  calcul  est  fortement 
engagé  et  volumineux. 


CHAPITRE  II. 

LÉSIONS   VITALES  DE  LA   PROSTATB. 


Les  lésions  vitales  de  la  pi-ostate  sont  inséparables  de  celles  du  col 
de  la  vessie,  puisque  cette  glande  n'est  qu'un  cercle  surajouté  h  celui 
qui  est  plus  concenlri(iuo  et  qui  constitue  le  col  proprement  dit  :  aussi 
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oiMBrv6ra-i-OD»  dans  certaines  maladies  attribuées  à  la  prostate,  des 
douleoffs  esoessÎTes  qui  ressemblent  beaucoup  à  oelles  de  Tanos,  que 
l'ai  considérées  comme  des  contractions  douloureuses  de  cette  partie. 
Hais  les  seules  lésions  vitales  de  la  prostate  décrites  jusqu'à  ce  Jour 
lont  les  inflammations  et  les  hypertrophies.  J'ajouterai  un  artîola  sur 
om  a£G9ction  peu  connue. 

ARTICLE  I*'. 

laflaauiuitHmi  de  la  proftato. 

L'élode  des  inflammations  proprement  dites  de  la  prostate,  e'est-lh 
ék9  da  celles  qui  ont  une  origine  bien  connue,  une  marche  franche- 
meot  aiguë  et  qu'on  peut  suivre  jusqu'à  la  résolution  ;  ces  inflamma- 
lioiM  ont  été  très  peu  étudiées.  Excepté  M.  Lallemand ,  qui  a  fait 
qudquea  observations  sur  ce  qu'il  appelle  la  prostatite  folliculeuse,  œ 
qui  a  été  écrit  a  été  dicté  plus  par  l'analogie ,  par  l'imagination  que 
parles  faits.  Je  me  suis  déjà  plaint  de  cette  stérilité  dans  ma  première 
édition.  Il  est  bien  entendu  que  je  ne  parle  pas  des  abcès  de  la  pro<- 
alate,  dont  on  possède  de  bonnes  observations,  mais  bien  de  la  prosta- 
tite non  supputât! ve  ou  non  encore  suppurative.  Ainsi,  tout  bi^ 
eeosidéré»  je  préfère  pour  cette  forme  de  prostatite  exposer  trois  ob- 
servations concluantes,  que  de  copier  des  descriptions  qui  n'appren*- 
draient  rien  à  personne. 

g  |tr  —  Prostatite  aiguë, 

C*est  la  prostatite  blennorrhagique  que  je  vais  faire  connaître  p^r 
les  faite  que  j'ai  aimoqcés.  On  remarquera  que  des  trois  sujets  de  ces 
observations  le  plus  jeune  avait  trente  ans  et  qu'il  y  en  avait  un  de  qua- 
rante-sept ans.  Ces  malades  étaient  donc  déjà  parvenus  à  un  âge  ofc 
hi  prostate  jouit  d'une  vie  plus  active. 

Ohfl^rwailen  i^vemière.  —  Diot,  âgé  de  quarante  ans« 
porteur  aux  halles,  honmie  à  cheveux  bruns,  à  yeux  noirs,  à 
peau  brune,  d'une  taille  ordinaire,  bien  musclé,  est  entré  à  l'hô* 
pilai  du  Midi,  salle  10,  n**  5,  le  6  février  18/i3.  Il  n'a  jamais  été 
malade,  soit  de  la  syphilis,  soit  d'aucune  autre  maladie.  Le  pre* 
mier  de  l'an,  il  a  des  rapports  avec  une  femme  veuve,  non  pendant 
qu'elle  avait  ses  règles;  il  ne  sait  pas  si  elle  était  infectée.  Au  bout  de 
quatre  jours ,  écoulement  léger,  non  douloureux ,  par  l'urètre  ;  cet 
écoulement  dure  ainsi  pendant  dix  jours ,  après  lesquels  il  survient 
qualques  picotements  en  urinant,  lesquels  sont  bientôt  suivis  d'envies 
fréquentes  d'uriner.  Ces  besoins  augmentent  promptement  da  fré- 
quence, et  deviennent  si  impérieux,  que  le  malade  e^t  obligé  de  les 
sitiaff^My  4Ma1  qiie  soit  lis  li^u  où  il  se  trouve,  sou^i  peine  de  rendre 
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ses  urines  involontairement.  Depuis  huit  jours,  k  ces  symptAmes  s*est 
«joutée  une  difficulté  de  plus  en  plus  considérable  d'uriner,  laqoeUe, 
depuis  hier,  8*est  convertie  en  une  rétention  d'urine  complètei  ce  qui 
a  jeté  le  malade  dans  un  état  d*anxiété  eitrôme. 

Après  son  entrée,  on  pratique  le  cathélérbme,  et  la  sonde  pénètre 
dans  la  vessie  avec  la  plus  grande  facilité  et  sans  douleur  plus  consi- 
dérable qu'ordinairement  ;  son  pavillon  est  seulement  dévié  un  peu 
latéralement  à  gauche  lorsque  le  bec  arrive  vers  la  région  prostatique. 
Aussitôt  qu'elle  a  pénétré,  il  sort  avec  force  environ  deux  tiers  delilre 
d'urine.  Le  canal  est  le  siège  d'élancements ,  de  picotements ,  d'uu 
sentiment  de  brûlure  dans  toute  sa  longueur;  mais  c'est  «urteoth 
région  périnéale  profonde  qui  est  douloureuse  ;  cette  douleur  eraptebe 
le  malade  de  s'asseoir  et  lui  fait  pousser  des  gémissements  oontinoeb. 
Le  toucher  par  le  rectum  permet  de  constater  dans  la  région  prosta- 
tique une  tumeur  à  surface  qu'on  dirait  carrée,  présentant  deux  bords 
latéraux  à  peu  près  parallèles  à  la  direction  de  l'intestin,  et  deux  autres 
bords,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur,  perpendiculaires  aux  pre- 
miers; la  surface  que  forme  l'intersection  de  ces  bords  peut  avoir 
environ  deux  pouces  d'un  côté  à  l'autre;  Tangle  formé  par  la  ren- 
contre du  bord  droit  et  du  bord  postérieur  est  beaucoup  plus  saillant 
que  celui  formé  par  le  même  bord  postérieur  et  le  bord  gauche  :  cet 
excès  de  saillie  du  côté  droit  existe  d'ailleurs  à  un  degré  moins  pro- 
noncé dans  toute  la  longueur  de  la  tumeur.  La  pression  sur  cette  ts- 
meur  est  insup|)ortablc;  la  consistance  est  à  peu  près  comme  une  tu- 
meur phlegmoneuse  qui  offrirait  une  fluctuation  obscure.  Ou  ne  voil 
qu'un  très  léger  suintement  séro-muqueux  au  méat  urinaire. 

La  face  du  malade  est  rouge ,  les  conjonctives  sont  injectées ,  les 
yeux  S4iillants,  la  chaleur  de  la  peau  est  élevée,  le  pouls  à  100  enviroo. 
Il  n'y  a  pas  d'appétit  ni  de  sommeil.  Le  eathétérisme  calme  un  pe« 
l'état  du  malade.  —  Prescription  :  Tisane  de  tilleul,  orange;  30  sang- 
sues et  cataplasme  au  périnée;  diète.  Le  soir,  les  douleurs  périnéate 
sont  un  peu  moindres ,  mais  la  rétention  d'urine  est  toujours  'com- 
plète; le  eathétérisme  est  de  nouveau  pratiqué  avec  la  même  facilité, 
et  la  sonde  est  toujours  un  peu  déviée  latéralement  quand  elle  arrive 
à  la  portion  prostatique  de  l'urètre.  Je  ne  prescris  rien  de  nouveau. 

Le  7  février  au  matin ,  le  malade  n'a  pas  dormi  de  la  nuit,  et  Tod 
a  été  obligé  de  le  sonder  à  trois  heures  du  matin;  le  cathétéiismet 
été  toujours  aussi  facile.  La  tumeur,  explorée  par  le  rectum ,  a  pré- 
senté à  peu  près  le  même  volume  qu'hier.  Le  reste  comme  hier  an 
soir. — Prescription  :  25  sangsues  au  périnée,  suivies  d'un  cataplasme, 
2  pilules  opiacées  camphrées;  lavement  camphré;  bain  de  siège; k 
reste  comme  hier. 

Le  8,  la  tumeur  a  sensiblement  diminué  de  volume  ;  elle  parait  plos 
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iDolleel  comme  fluciuanle;  elle  est  toujours  ai  peu  près  aussi  doulou- 
reuse à  la  pression ,  mais  elle  Test  moins  sponlaiiémeot  ;  mie  selle  a 
été  provoquée  hier  par  le  lavement,  elle  a  déterminé  des  douleurs 
vives  dans  la  tumeur.  Cette  nuit  le  malade  a  ptf  expulser  quelques 
gouttes  d'urine  ;  on  a  néanmoins  été  obligé  de  le  sonder,  ce  qui  a  été 
aussi  facile  que  précédemment  ;  le  jet  de  l'urine  qui  sortait  de  la  sonde 
a  été  lancé  asses  loin.  Point  de  sommeil  la  nuit;  faciès  un  peu  nunns 
anxieux  ;  pouls  à  90 ,  moins  fort.  —  Héme  prescription ,  moins  les 


Le  9,  le  même  état  persiste  presque  sans  changement;  le  malade 
soufie  cependant  un  peu  moins,  mais  il  n'a  pu  uriner  que  quelques 
gouttes.  La  tumeur  semble  aussi  diminuée ,  au  moins  du  côté  de  son 
angle  saillant.  Le  catliétérisme  offre  toujours  les  mêmes  particularités. 
Psoals  à  85-90,  encore  assez  fort;  clialeur  un  peu  plus  que  normale 
de  la  peau.  —  Même  prescription ,  plus  10  sangsues  au  périnée,  et 
moins  le  lavement. 

Le  10,  amélioration  notable;  le  malade  a  pu  uriner  un  verre  do  li- 
C|uide  en  sept  à  huit  fois  diflërentes  et  gout'te  par  goutte;  cela  lui  a 
SBBffi  pour  n'avoir  pas  besoin  d'être  sondé  la  nuit.  11  a  dormi  un  peu  ; 
les  douleurs  spontanées  sont  modérées  dans  le  canal  et  la  région  péri- 
aéale  I  elles  sont  encore  assez  vives  à  la  pression  ;  le  toucher  rectal 
paraiet  de  constater  que  Fangle  si  saillant  qui  existait  à  droite  est  à 
peu  près  complètement  effacé,  et  que  la  tumeur  n'est  guère  plus  sail- 
lante de  ce  côté  que  du  côté  gauche  ;  elle  a  également  diminué  d'une 
manière  notable  dans  sa  totalité,  et  a  pris  une  consistance  plus  molle. 
La  cbaleur  de  la  peau  est  à  peu  près  normale;  le  pouls  peu  développé, 
à  70-75.  Un  peu  d'appétit.  L'écoulement  urétral  est  devenu  un  peu 
opaque  et  un  peu  plus  abondant,  mais  il  ne  s'est  rien  écoulé  qui  ait 
pn  faire  croire  à  l'ouverture  d*un  abcès  dans  les  voies  urinaires.  Cba- 
laur  de  la  peau  normale  ;  pouls  peu  développé,  à  70.  Appétit  prononcé. 
Le  cathétérisme  est  pratiqué  ce  matin  sans  plus  di  moins  de  facilité 
fne  précédemment.  —  Tilleul  ordinaire,  cataplasme  sur  le  périnée, 
bain  de  siège  prolongé;  deux  bouillons. 

Le  il ,  plus  de  deux  verres  d'urine  ont  été  rendus  sans  le  secours 
dn  cathétérisme,  et  presque  exclusivement  goutte  à  goutte  ;  de  temps 
aa  temps  seulement,  lorsque  le  malade  poussait  très  fort,  l'urine  sortait 
DB  instant  par  un  jet  fin  qui  cessait  presque  aussitôt;  le  catliétérisme 
s'a  été  nécê»aire  qu'une  fois  hier  au  soir.  La  tumeur,  explorée  par  le 
reoUim,  continue  à  diminuer  de  volume  ;  la  diminution  s'opère  surtout 
inx  angles  qui  s'effacent  de  plus  en  plus.  Les  douleurs  sont  peu  con- 
îdérables,  même  à  la  pression.  Le  sommeil  n'a  été  interrompu  que 
lar  les  envies  toujours  très  fréquentes  d'uriner.  Appétit  très  vif.  Pouls 
d  cbaleur  à  l'état  normal.  —  Même  (urescription  ;  plus,  deux  souper. 
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A  partir  de  ce  jour,  l'état  du  malade  continue  ft  s'améliorer  sans 
interruption;  les  urines  de  moins  en  moins  diffleiles:  le  18,  dles 
sont  rendues  presque  sans  douleur,  quoique  ptos  fréquemment  qu'à 
l'état  normal  ;  le  26,  elles  sont  tout'à  fait  normales.  La  tumeur  dimi- 
nue de  plus  en  plus  et  devient  complètement  indolente  k  la  pression  ; 
h  la  sortie  du  malade,  il  n'y  a  aucune  saillie  anormale  dans  le  rec- 
tum. L'écoulement  urétral  suit  une  marche  opposée  au  fieate  de  h 
nialadie;  le  18,  il  est  presque  aussi  abondant  qu'avant  les  accidents. 
Depuis  ce  jour  jusqu'au  11  mars,  on  donne  U  grammes  de  térében- 
fhine,  sans  aucan  succès;  on  prescrit  alors  le  oubèbe  à  doaea  crois- 
•antes  Jusqu'à  20  grammes  :  au  deuxième  jour  deson  administration, 
l'écoulement  a  diminué  notablement  ;  au  sixième,  il  a  oomplétement 
disparu.  On  continue  ce  médicament  jusqu'à  la  sortie  dn  malade,  et 
l'écoulement  ne  se  reproduit  pas,  quoique  dans  les  cinq  derniers  jours 
ce  malade  ait  passé  une  partie  de  la  journée  dans  le  jardin.  Les  ali- 
ments ont  été  graduellement  augmentés  jusqu'à  la  portion  entière, 
aans  que  les  digestions  aient  été  un  moment  troubléâi.  Enfin  le  ma- 
lade sort  le  S  avril  dans  un  état  de  santé  parfaite. 

Cette  observation,  qui  a  été  recueillie  par  M.  dé  Castelnau  pendant 
qu'il  était  intente  dans  mon  service ,  est  peut-être  la  seule  dans  h 
science  qui  prouve  d'une  manière  assez  détaillée  et  aasez  exacte  li 
liaison  intime  d'une  prostatite  aiguë  aussi  prononcée  avec  la  blennor- 
rliagie.  On  a  remarqué  sans  doute  que  cet  homme  n'avait  jamais  en 
ni  maladies  des  organes  génito«urinaires  ni  autres  maladies ,  et  que 
c'est  à  la  suite  d'une  blennorrhagie  qui  a  été  des  plus  bénignes  pen- 
dant dix  jours  entiers,  qu'a  éclaté  la  prostatite  dans  sa  forme  la  pins 
aigué.  Ce  fait  est  pou  favorable  à  l'opinion  des  praticiens  qui  vou- 
draient ne  faire  aucune  thérapeutique  contre  la  blennorrhagie.  Jedofe 
rappeler  ici  avec  soin  les  douleurs  éprouvées  du  côté  de  la  prostate 
pendant  la  défécation,  et  qui  étaient  comme  celles  qu'on  produisait 
par  le  toucher  rectal. 

OlMiervatiOii  deuiKlème.  —  Collot,  vingt-sept  ans,  impri- 
meur, entré  le  8  juillet  18A6.  Constitution  assez  robuste,  depois 
quelques  années  sujet  au  rhumatisme.  Il  y  a  trois  semaines,  cet 
homme  fut  pris  d'une  blennorrhagie,  quatre  jours  après  un  eoil 
impur.  L'écoulement  devint  prompteraent  blanc,  épais,  asses  abon- 
dant, mais  il  ne  s'accompagna  point  de  douleur  vive  ei»  urinant. 
Le  6  juillet ,  il  était  à  peu  près  nul ,  non  douloureux.  Le  soir,  excès 
alcoolique  ;  dès  le  lendemain  matin,  impossibilité  d'uriner.  Le  malade 
passe  dans  cet  état  toute  la  journée  du  dimanclie  7  juillet,  et  vientse 
présenter  le  lundi  matin  à  la  consultation. 

8  juillet.  La  face  est  pftle,  anxieuse,  le  pouls  faible;  le  corps  est 
penché  en  avant  ;  l'bypogastre  est  douloureux ,  tendu  ;  envies  fi^ 
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qUmleftKl'oriQer  qoe  lé  malade  rie  peut  satisfaire;  pesanteur  an  pé- 
rinée; épreiutes  à  Tanus.  La  matité  hypogastrique  remonte  jusqu'à 
l'ombilic. 

Près  de  trois  Uti^  d'urine  sont  évacués  par  la  sonde  (le  malade  a 
dit  n'aroir  point  uriné  depuis  quarante  heures).  La  sonde  entré  fiici- 
tameut  :  seulement,  son  passage  à  la  région  prostatique  est  doulou- 
reux ,  mais  ne  fournit  point  au  chirurgien  la  sensattpn  d'un  obstacle. 
Le  loucher  rectal  fait  constater  une  tuméfaction  prononcée  de  fa 
prostate.  Petit-lait.  20  sangsues  au  périnée;  lavement  émollient;  diète. 

Gatbétérisme  pratiqué  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.^ — 9  jail- 
lei.  Les  sangsues  ont  fourni  peu  de  sang.  Même  traitement  Un  bain  de 
Mge,  La  défécation  se  fait  plus  libi^ement,  mais  lorsqu'elle  s'exécute, 
elle  €st  douloureuse  et  donne  lieu  à  un  ténesme  vésical  très  prononcé. 
Le  niafaide  est  sondé  trois  fois.  — 10  juillet.  Amélioration  ;  les  envicis 
d'uriner  sont  un  peu  moins  fréquentes,  et  le  malade  rend  seul  quel- 
ques cuillerées  d'urine.  La  prostate  a  diminué  de  volume.  Petit^lait, 
30  sangsues  au  périnée.  Deux  cathétérismesdans  vingt-quatre  heures. 
•*-  il  juillet.  Les  dernières  sangsues  ont  fourni  beaucoup  de  sang. 
Grande  amélioration  ;  la  prostate  a  presque  repris  son  volume  normal. 
Bain  entier^  Le  cathétérisme  est  encore  pratiqué  deux  fois. — 12  jutUeC 
Le  malade  a  rendu  sans  cathétérisme  pendant  la  nuit  environ  un  demi- 
litre  d'urine  en  plusieui*s  fois.  Bain  entier  prolongé.  Un  seul  cathété- 
risme pratiqué  le  soir.  —  13  juillet.  Le  toucher  rectal  constate  queia 
prostate  n'est  plus  tuméfiée.  Il  n'est  plus  nécessaire  de  sonder  le  ma- 
lade. En  effet,  celui-ci  urine  bien ,  k  des  intervalles  asses  éloignés  et 
par  un  jet  bien  continu. 

La  blennorrliagie  a  repris  le  caractère  aigu  ;  l'écoulement  est  blanc, 
^pais,  mais  non  douloureux. 

30  juillet.  Tisane  de  bourgeons  de  sapin ,  poivra  de  oubèbe.  L'écou- 
lement disparait  peu  à  peu  ;  le  malade  sort  guéri  le  31  juillet. 

Voilà  une  observation  qui  ressemble  beaucoup  à  la  première.  C'est 
^loore  une  blennon^hagie  de  forme  bénigne  qui  a  été  le  point  de 
dépdrt  Mais  est  venue  la  circonstance  de  l'excès  alcoolique  qtli  explique 
la  transformation  de  la  biennorrhagie  urétralé  en  blennorrhagie  pro- 
stetique*  11  y  a  eu  encore  ici  les  douleurs  causées  par  la  défécation, 
et,  après  la  résolution  de  l'inflammation  de  la  prostate,  le  i^etour  dé 
récoulement  urétral ,  qui  annonce  alors  la  guérison.  On  a  pu  constater 
encore  ici  les  avantages  des  applications  de  sangsuesau  périnée. 

WlMieviratieB  Sroieiènie.  •— B...,  trente  ans,  entre  le  10  juin 
18A4.  Constitution  peu  robuste.  Tempérament  lymphatique.  Bonne 
santé  habituelle.  Cet  homme  contracta  une  blennorrhagie,  il  y  a 
haït  mois;  il  ne  la  traita  jamais  d'une  manière  régulière,  interrom- 
pant un  traitement  commencé  pour  se  livrer  à  desexoès  de  tout  genre. 
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Cliaque  fois,  la  blennorrhagic  reprenait  Tétai  aigu,  puis  diminuait 
spontanéiuent,  taiit  que  le  malade  modérait  ses  ejioàs  et  prenait  du 
repos. 

,  Le  9  juin ,  cet  homme  ^  livra  aux  boissons  alGôoliquas,  plusieurs 
fois  au  coït,  et  rentra  ivre  chez  lui.  Dans  la  nuit ,  impowbilité  d*uh- 
ner  ;  et  le  lundi  matin ,  10  juin ,  même  impossibilité.  Il  se  présenta  à 
la  consultation.  Voici  quel  éuit  son  état  :  La  lace  est  pâle  et  offre  les 
traces  de  Tanxiété,  la  peau  est  froide,  le  pouls  est  peu  déveloi^;  il 
se  tient  courbé  en  avant  comme  un  homme  qu'un  obstacle  puiaiaDl 
empédie  de  se  redresser.  La  vessie  est  distendue  par  une  grande 
quantité  d*urine  ;  douleur  vive  dans  le  bas- ventre ,  pesanteur  au 
périnée,  point  de  douleur  ni  d*épreiates  à  l'anus.  Par  le  toucher 
rectal ,  on  constate  une  augmentation  très  notable  du  volume  de  la 
prostate;  elle  est  chaude,  peu  douloureuse,  si  ce  n'est  par  une  forte 
pression. 

Ce  malade  est  soudé  dès  son  entrée  ;  on  retire  au  moins  deux  litrei 
d*urine.  Le  cathétérisme  n'offre  aucune  difûculté  :  seulement ,  le  pa^ 
sage  de  la  sonde  à  la  i*égion  prostatique  fait  nattre  en  ce  point  une 
sensibilité  anormale.  Petit-lait;  20  sangsues  au  périnée;  diète.  Ab 
bout  de  deux  heures,  le  ténesme  vésical  est  aussi  fort  que  le  matin; 
nouveau  cathétérisme  à  deux  heures,  puis  à  six  Iteures  de  l'api^-niidi. 
et  enfin  le  soir  à  onze  heures. 

il  juin.  Même  état.  La  vessie  est  encore  distendue,  le  malade  ne 
peut  expulser  la  moindre  goutte  d'urine.  D'ailleurs  le  traitement  i 
été  nul;  aucune  des  20  sangsues  n'a  tiré  du  sang.  Bain  entier;  30 
sangsues  au  périnée  ;  petit-lnit  ;  diète.  On  sonde  le  malade  quatre  foii 
Le  soir,  nouvelle  application  de  sangsues,  les  premières  n'ayant  point 
pris.  6  sangsues  seulement  tirent  du  sang  (ainsi,  sur  60 sangsues,  6  seu- 
lement ont  été  utiles)  (1).  —  12  juin.  Même  état,  même  prescription. 
Cette  fois,  les  sangsues  saignent  beaucoup,  aussi  amènent-ell^  use 
amélioration  ;  le  toucher  rectal ,  pratiqué  à  onze  heures  du  soir,  per- 
met de  constater  une  diminution  assez  notable  du  volume  de  la  pro- 
state ;  cependant  le  cathétérisme  a  été  pratiqué  encore  quatre  fois. 
Dans  la  nuit,  à  la  suite  d'efforts  assez  grands,  le  malade  rend  environ 
un  demi-verre  d'urine  en  plusieui*s  fois. — 13  juin.  Le  matin,  la  vessie 
est  encore  très  distendue,  mais  la  douleur  hypogastrique  est  moindre, 
le  malade  demande  à  manger.  Pas  de  fièvre.  Petit-lait  ;  bahi  entier 
prolongé;  lavement  émoliient  ;  un  bouillon.  Ou  ne  passe  la  sonde  que 
trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. — 16  juin.  Le  malade  commence 
à  uriner  seul  ;  la  prostate  a  encore  diminué  :  elle  a  repris,  à  peu  de 

(1)  Il  est  boa  qu^on  sache  qu'à  rhôpiitl  du  Midi  on  ne  sa  sert  <|iie  de 
qui  ont  déjà  é'é  appliquées  dsm  d^aulrcs  bOpilaui. 
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îbose  près,  son  volnme  habituel  ;  cependant  on  est  obligé  de  le  sonder 
xicore  denx  fois  par  jour,  le  matin  et  le  soir,  jusqu'au  16  juin.  Fetit- 
ait;20  sangsues  au  périnée  ;  deux  potages.  L'amélioration  continue. 
jè  17  juin,  la  prostate  n*est  plus  tuméfiée^  et  le  malade  urine  seul  et 
lans  douleur. 

liorsde  l'entrée  de  ce  malade,  l'urètre  n'était  le  siège  que  d'un 
iimple  suintement  séreux;  l'écoulement  a  repris  le  caractère  aigu. 
i^'épididyme  droit  s'est  engorgé.  Repos  au  lit  ;  cataplasmes  sur  la  tu- 
fnear;  légère  alimentation  (deux  portions).  Le  30  juin,  tisane  de 
Ix^urgeons  de  sapin  ;  poivre  de  cubèbe ,  20  grammes.  Le  malade  sort 
piéri  ie  10  juillet. 

lei  les  blennorrhagies  se  sont  répétées;  il  y  a,  connue  dans  la 
leuxième  observation,  la  circonstance  d'excès  alcooliques.  La  rétention 
liait  portée  très  loin  ;  l'attitude  du  malade  était  comme  dans  le  cas 
wécédent  :  il  était  fort  courbé  en  avant,  et  rien  n'aurait  pu  le  forcer  à 
e  redresser.  On  déplorera  sans  doute,  comme  nous,  le  retard  que  nous 
(tons  été  obligé  de  mettre  au  soulagement  de  ce  malheureux ,  retard 
iccasionné  par  la  mauvaise  qualité  des  sangsues ,  et  l'on  remarquera 
t?ec  quelle  promptitude  la  résolution  s'est  opérée  dès  que  nous  avons 
m  obtenir  du  sang. 

ARTICLE  IL 

Abcès  de  la  prostate. 

En  parlant  de  la  blennorrhagie,  j'ai  déjà  signalé  les  petits  abcès 
}m  surviennent  autour  de  l'urètre  vivement  enflammé,  abcès  souvent 
Héconnus,  parce  qu'étant  multiples,  petits,  ils  s'ouvraient  peu  à  peu 
\ka  l'urètre ,  et  le  pus  se  mêlant  aux  urines  ou  h  la  matière  de  la 
ilminorrhagie ,  ses  caractères  élaient  masqués.  M.  Civiale  parait  faire 
illusion  à  ces  abcès  quand  il  écrit  ces  mots  :  «  Les  abcès  de  la  pro- 
laie sont  communs,  etd'on  en  découvre  fréquemment  à  l'ouverture 
tes  cadavres  ;  seulement  on  ne  les  reconnaît  presque  jamais  peU'* 
laiitla  vie  (1).  » 

Les  abcès  dans  le  tissu  même  de  la  prostate  sont  extrêmement  rares  ; 
8  n'est  pas  une  raison  pour  les  nier  entièrement.  Comme  Ta  dit 
I.  Velpeau ,  ils  peuvent  se  développer  dans  celte  glande  comme  ils 
a  font  dans  le  parenchyme  de  la  matrice  (2).  C'est  quand  le  pus  est 
ormé  dans  la  substance  même  de  la  i>rostate  qu'il  peut  y  séjourner 
oogtemps  avant  d'être  éliminé:  ainsi,  M.  Civiale  parle  d'un  abcès 
|iii  n'aboutit  que  trois  ans  après  l'action  de  la  cause  à  laquelle  bn 
'attribue  ;  c'était  un  septuagénaire  qui  avait  été  lilhotrilié. 

(1)  Traité  de»  maladies  des  organes  ginilo-urinaires^  1. 1 L 
(S7  Voye»  le  comple  rendu  des  leçons  de  ce  profes-^iir,  dans  la  Gatette  des 
\6pit^um,  t.  If,  S'  9érie^  par  G.  Jeanselme. 

IV.  t\1 
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Les  abcès  du  parenchyme  de  la'proslalé  peuventoecoper  h  loi 
de  la  glande,  c'est-à-dire  que  tout  son  parenchyme  pelut  être  r 
en  Fonte  puni  lente;  reste  alors  seulement  une  ooqjue  représentée 
les  enveloppes  de  la  pro^tatt^  M.  Lallemaod  cite  un  de  ces  fait 
M.  Velpoau  parle  de  cas  analogues  observés  à  la  Charité.  Quelqu 
au  lieu  d'occuper  toute  la  glande,  Tabcès  n*oocupe  qu'on  de  ses  I 
M.  Civiale  parle  d'un  vieillard  de  quatre -vingt-troia  iftns  qui  rm 
d'épuisement;  l'autopsie  montra  un  abcès ^ns  le  lobe  gauche 
prostate. 

Causes.  —  Les  causes  des  inflammations  phlegrooneusea  < 
abcès  de  la  prostate  sont  œlles  de  Turétrite  suraiguê.  Les  faits  de 
Petit,  qui  sonties  plus  avérés,  sont  relatif!»  k  des  chaudepimi 
pétéeic  J'ai  parlé  d'un  sujet  lithotritié  qui  eut  un  de  ces  abcès.  I 
question  dans  le  livre  de  M.  Civiale  d'un  autre  malade  qui  eut  i 
un  de  ces  abcès  attribué  aux  moyens  qui  avaient  été  employés  | 
dilater;  pour  cautériser  un  rétrécissement  de  l'urètre.  LÎss 
demeure,  la  présence  des  calculs  peuvent  produire  le  même 
a  parlé  des  chutes,  des  coups  sur  le  périnée  comme  pouvant 
la  proslatite  et  ses  suites,  ce  qui  est  très  possible,  mais  je  n'en* 
pas  d'exemple. 

En  considérant  les  causes  d'une  manière  générale,  on  voit 
viennent  :  1''  des  phiegmasies  des  canaux  qui  traversent  la 
(urètre ,  conduits  prostatiques  et  éjaculateurs)  ;  2*^  de  la  vessiej 
tion  du  col  et  du  corps);  3"*  des  corps  étrangers  (calculs, 
i^**des  manœuvres  mal  faites  (sondes,  instruments  lithotril 
tiques,  etc.)  ;  5°  enfin  les  causes  qui  agissent  sur  les  parties 
(hémorriioïdes  et  les  autres  maladies  du  rectum). 

Les  abcès  de  la  prostate  sont  uniques  ou  multiples;  c'est! 
quand  le  pus  est  déposé  en  petits  foyers  que  la  marche  de  l'iMf 
être  lente  et  obscure.  On  en  a  vu  jusqu'à  trente  dans  uneprM 
leur  présence  n*a  été  décelée  qu'après  la  mort ,  laquelle  ifrf 
résultai  d'une  tout  autre  lésion  (Lnlleinand). 

Iffiirchf*.  — TeriitlitalMonfi.  — Voyons  ce  que  devitt 
abcès  de  la  prostate.  Il  doit  y  en  avoir  dont  la  formationctb 
tion  sont  également  ignon'^es  :  le  pus  est  alors  i^^rbécMMtf 
serve  pour  des  al)cès  plus  superfici(»ls  qui  avaient  étéaccsiér 
fluctuation  manifeste  constatée  par  le  loucher  rectal.  (M 
pus  est  entouré  d'un  kyste  ;  l'inflaiinnation  qui  la  prodrti^ 
assez  intense  ou  n'a  pas  assez  persisté  pour  hn  ouvrir  w»' 
niination  ;  ce  pus  se  concrète,  et  l'on  dirait  do  la  matièffl^ 
L'erreur  est  d'autant  plus  facile  que  ce  sont  ordinainostf' 
aboës  mulliçles  qui  offrent  celle  particularité.  Ainsi  OPf'B' 
pour  une  pto&\a\fc  Vvitewcc.>\Vw^  viue  prostate  semée  *f 
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purulenls  :  ce  n'est  pas  d  aillrurs  scukMiieiil  ici  (jut*  ors  deux  allections 
sont  confondues. 

Le  plus  souvent,  le  pus  contenu  dans  le  parenchyme  de  la  prostate, 
et  surtout  celui  formé  dans  le  tissu  cellulaire  qui  environne  l'élément 
ghndulaire,  est  éliminé  {>ar  voie  d'ulcération.  Il  peut  alors  être  porté 
dans  l'urètre,  dans  le  rectum,  fuser  dans  le  tissu  cellulaire  du  pc^inée 
•«celui  du  bassin.  Plusieurs  de  ces  voies  peuvent  même  être  suivies 
m  même  temps  par  le  pus. 

1*  L'ouverture  de  l'abcès  dans  l'urètre  est  la  terminaison  la  plus 
Aéqnente,  c'est,  pour  ainsi  dire,  la  plus  naturelle  ;  mais  elle  n'est  pae 
..iMJCMirt  la  plus  favorable  :  en  effet ,  par  l'ouverture  que  l'ulcération  a 
'T^iratiqnée  à  l'urètre ,  l'urine  peut  passer  dans  le  foyer,  y  séjourner 
^Jtnme  dans  un  nouveau  réservoir  et  produire  des  dégâts.  Cette  ou- 
■"  '  re  peut  aussi  arrêter  la  soude ,  qui  pénétrera  dans  le  foyer,  fera 
route  et  ne  pourra  parvenir  ou  ne  parviendra  que  difficilement 
la  vessie.  On  a  vu  des  praticiens  croire  alors  que  la  sonde  était 
la  vessie ,  parce  que  le  foyer  un  peu  vaste  pouvait  permettre  à 
ument  des  mouvements  qui  indiquaient  une  certaine  liberté  de 
^__        ité  vésicale  de  l'instrument.  Mais  l'urine  contenue  dans  la 
■  fe  n'étant  pas  vidée,  il  y  a  continuation  des  accidents  de  la  œten- 
;  de  là  les  plus  grands  dangers  pour  le  malade ,  les  plus  grands 
rras  pour  le  chirurgien. 

Iquefois  l'ouverture  des  abcès  dans  l'urètre  pourrait  être  dite 

taiiée;  d'autres  fois  elle  est  provoquée  par  les  efforts  néces-^ 

pour  aller  à  la  selle  ou  pour  uriner.  Il  arrive  aussi  que  la  sonde 

jée  pour  remédier  à  la  rétention  d'urine,  conséquence  de  l'abcèa, 

^iStcrmine  l'ouverture  :  c'est  ce  qui  est  arrivé  à  Home,  à  J.-L.  Petit, 

rd.  Le  bec  de  la  sonde  de  Béelard,  avant  de  parvenir  à  la  vessie, 

il  l'abcès.  J.-L.  Petit  pratiqua  aussi,  sans  le  vouloir,  la  même  opé» 

mais  ici  c'était  après  avoir  pénétré  dans  la  vessie  et  l'avoir 

d'une  grande  quantité  d'urine  accumulée  depuis  près  de  trois 

.  «  Quand  je  crus  avoir  tout  tiré ,  dit  J.-L.  Petit,  je  tournai  ma 

à  droite  et  à  gauche  comme  on  fait  lorsqu'on  cherctie  une 

:  en  faisant  un  mouvement,  je  sentis  une  résistance  que  je  crus 

tumeur  que  formait  la  prostate ,  et ,  en  effet ,  en  appuyant  un 

^  qui  résistait  obéit  ;  et  à  l'instant  la  vessie,  qui  était  vide  d'urine, 

mit,  par  la  sonde ,  une  chopine  environ  d'un  pus  très  fluide  et 

ement  fétide  :  c'était  l'abcès  de  la  prostate  (|ui  s'était  crevé  (l).  » 

grande  fluidité  du  pus ,  cette  circonstance  qu'il  est  sorti  par  la 

^Untdans  la  vessie,  pendant  que  i  -L.  Petit  lui  imprimait  les 

nts  nécessaires  à  l'exploration  des  calculs,  tout  cela  me  fait 

Iwwrm  ckintrgieaUi,  t.  III,  p.  35. 


■Dëtne  temps ,  il  y  a  moins  <to  clianœâ  pour  une  il| 

mauvaise  nslure,  causée  par  la  pénétratiou  de  l'urùie  j 

C'est  bien  plus  Iwukui  quaiiit  le  pus  esl  vetsc  (laiis  l'm 
oonduiu  prostaliijues  ;  alors  il  passe  de  ces  cooduiU  escr 
on  aulre  conduit  cscr^teur,  et  il  arrive  la  ce  qu'on  olcer 
après  ceruioes  suppurations  de  la  glaude  paroli<)e,  le  pu 
dÎTistuns  iiu  conduit  de  Sléuoiidtns  ce  conduit  lui-oiéinepi 
ensuite  dans  la  bouche. 

La  crainte  de  voir  arriver  l'urine  dans  le  foyei'  purulent  dl 
le  praticien  à  imiter  J.-L.  Petit,  qui  Uissa  une  sonde  a  doM 
l'évacuation  du  pus.  Il  est  bien  entendu  que  je  parle  in 
s'ouvTent  duns  l'urètre. 

3*  Le  pus  peut  être  dirigé  du  câté  <lu  recUim  et  élr*i 
eet  intestin.  Celd:  terminaison  n'est  pas  toujours  plus  gjnm 
qae  je  viens  d'examiner.  D'aburd  die  suppose  que  l'ab^ 
dans  la  glande  elle-même,  qu'il  s'est  formé  dans  le  tissus 
l'entoure  ;  quand  c'est  la  glande  elle-même  qui  suppure,  1^ 
de  tendance  à  s'ouvrir  du  cOté  de  l'urelre ,  car  du  côlê  du 
rencontre  une  forte  résistance  offerte  par  l'enveloppo  de  h 
aussi  trouvez-vous,  dans  les  auteurs  qui  se  sont  le  plusoccu 
maladies,  des  faits  qui  prouvent  que  des  abcès  parfaitemenl 
par  le  toucher  rectal  (  In  fluctuation  était  manifeste  du  cô 
teslin],  que  de  pareils  abcès  se  sont  cependant  ouverts  dai 
On  simplifierait  singulièrement  l'alTectinii  dans  ces  cas,  stl' 
donner  assez  de  certitude  au  diagnostic  pour  inciser  de  bi 
la  tumeur  qui  procmine  du  ctlté  du  rectum. 

3'  Les  cas  les  plus  malheureux  sont  ceux  où  ,  au  luiu 
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iS  '*^*'^^®  ^^  **"  '^"^-  *'**^^  qu'on  se  rappelle  que  le  pus  fait  le 

^       V*  <?t  que  son  inflitralion  est  alors  singulièrement  facilitée  par  l'addi- 

^  à     ^^  Turine  qui  pénètre  dans  le  foyer  primitif. 

^•^^j^fiad,  au  contraire,  l'abcès  s'ouvre  entre  l'aponévrose  moyenne  et 

'^^%k^Pévîe\xxe,  il  cause  certainement  des  dégâts,  car  il  fuse  dans  l'espace 

^^^i^J^^ctùl ,  il  se  répand  ensuite  plus  avant  dans  l'épaisseur  du  pé- 

^  -      mais  là  il  peut  être  plus  facilement  évacué,  et  il  est  beaucoup 

igné  du  péritoine ,  circonstance  très  importante  à  noter. 

pus  peut  suivre  plusieurs  des  voies  que  je  viens  d'indiquer. 

,  il  n'est  pas  rare  de  voir  un  foyer  s'ouvrir  dans  le  rectum  et  dans 

,  mais  alors  c'est  le  plus  souvent  à  des  époques  différentes. 

^nubfe  ouverture  peut  être  une  circonstance  aggravante  ;  elle 

la  cause  d'une  fistule.  Quelquefois  c'est  le  praticien  qui  pra* 

seconde  voie.  Ainsi ,  M.  Civiale  fit  une  incision  au  périnée  de 

agénairc  dont  j'ai  déjà  parlé  ;  il  évacua  beaucoup  de  matières 

olentes  et  une  petite  quantité  de  pus ,  puis  on  vit  sortir  de 

ce  qui  prouve  que  l'urètre  avait  été  ouvert  par  le  pus. 

^sie  terminaison  dont  on  parle  peu ,  c'est  l'ouverture  de  l'abcès 

vessie.  Or  on  sait  que  les  lobes  de  la  prostate  font  quelquefois 

saillies  du  côté  de  ce  réservoir.  Dans  ces  tumeurs  peuvent 

n  se  former  des  abcès  qui  s'ouvrent  dans  la  vessie.  En  bien  ré* 

nt ,  je  finis  par  croire  que  dans  le  cas  de  Petit  que  j'ai  cité 

^^  il  s'agissait  d'un  abcès  de  la  prostate  ouvert  dans  la  vessie  et 

m  Turètre. 

ptémes  et  diai^nostic.  —  Le  diagnostic  des  inflamma- 


^^^^    Swlegmoneuses,  celui  des  abcès ,  peut  être  très  obscur.  J'ai  déjà 
^  ^^^*^^n  a  trouvé  à  l'autopsie  des  collections  purulentes  de  la  prostate 


t  >^^*^     n'avait  pas  même  soupçonnées  pendant  la  vie. 
^  *rf>  J^lr^^^vro,  les  douleurs,  la  pesanteur  au  périnée,  dans  le  bassin,  vws 
*"*  '  ^|l]rj^^um,  les  difficultés  d'uriner,  la  rétention  d'urine,  tous  ces  sym- 
^^^*^*^J^??^      peuvent  être  dus  à  d'auti^ps  lésions  de  la  prostate ,  à  des  ma- 
■^        ^^^  de  la  vessie,  de  l'urètre  et  même  du  rectum.  La  nature  de  l'écou- 


^^t,  des  filaments  glutineux  ,  l'humeur  qui  se  mêle  k  l'urine,  se 
^  au  fond  du  vase  sans  y  adhérer,  comme  un  mélange  de  pus  et 


V 


^^  Mucosités ,  tous  ces  caractères  doivent  être  pris  en  considération  ; 

^J^  comme  on  peut  les  observer  sans  prostalite  ,  on  devra  chercher 

entres  éléments  du  diagnostic.  Le  toucher  peut  certainement  fournir 

plus  précieuses  données ,  mais  il  peut  tromper  aussi.  Quand ,  par 

^^emple,  après  les  symptômes  déjà  indiqués,  le  doigt,  introduit  dans 

*^  ^rectum,  touche  une  tumeur  volumineuse,  chaude,  douloureuse  à  la 

^'^   l^ressî^ï^  î  s^  surtout  il  y  a  eu  déjà  urélrilc,  rétrécissement  ;  si  des  ma- 

*    "  ^Wuvres  ont  été  tentées  sur  l'urètre  ou  dans  la  vessie ,  alors  il  y  a  une 

^     Woition  de  circonstances  qui  forment  plus  qu'une  probabilité  en  faveur 
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de  b  prosLiie  a'aofcate  fft§  le 

ttttc  fbnie  peat  «  <W«4ii|i|Mr  do  oMè  de  la 
rvrètre.  Je  «s  fo  «  a  parle  d* 
éimpif  e  qt  te  etÉrarâen  eprfMmnait 

de  h  prartale  ipi  pcwaîaa  da  côté  de  la 
aies  ip'oo  loièfe  dftBt  1 
doit  pascroôe. 

—  Le  tiaîieMeui  de  laprosiatite  et  de  sa 
tioB  est  celai  qi»  je  reoxnmaiide  iontes  les  fiais  qii*îl  y  a  ioflaaiiMÉi 
profoole  v^u^-ip-n-vrii-Liu-?,  intli  m  motion  avei^  éCranglemeiit  fi 
déya  <iil  combirri  le  traiteoient  i&ntiphkwciâlk|ue  deTaîl  éCie  éDergifR 
dans  certaines  r»'ti»ntîoiis  durin^e.  Si  le  sajei  est  jeaoe^  oo  oorrinlV' 
fement  U  vein^.  en  ▼  rerenant  plusieurs  fois  ;  on  fera  de  DoaihRU0<t 
fré<|iientes  àp^/îtjatioos  «ie  sangsues  au  penuee,  à  l'anus  Si  dlessai 
bien  placées  a  l'anns.  si  elles  preouent  bien,  si  elles  coulent  atonàa 
ment.  ofi  pourra,  je  crois,  se  dispenser  de  les  appliquer  dans  leicdia 
sur  la  face  de  cet  intestin  qui  correspond  à  la  prostate.  Ce  sertit  letf 
ici  d'apf*liquer  des  sangsues  à  l'anus  en  permanence.  Pour  peoqttii 
fluctuation  soit  sensible,  on  devra  incisa  sur  la  tunieur.  soit  qu'dk 
proémine  du  o6tédu  périnée,  comme  Ta  observé  M.  Giviale,  soit  fi 
la  saillie  se  manifeste  vers  le  rectum,  conune  c'est  le  plus  fréquent. M 
alors  que  le  bistouri  est  appliqué  à  plat  sur  Tindei,  comme  s  il  sV 
sait  de  pratiquer  une  taille  par. le  rectum  ;  on  Tintroduit  par  faH 
dans  cet  intestin,  après  on  relève  le  tranchant  du  bistouri,  qui  iasi 
la  glande  comme  pour  la  taille  recto-prostatique.  L'incision  de  kfi^ 
State  non  suppurée  n'aurait  pas  un  grave  inconvénient  et  pourn' 
avoir  des  avantages  comme  débridement  d'un  tissu  enOaromé. 

Il  est  des  chirurgiens  qui  ont  voulu  pratiquer  une  espèce  de  pooci* 
interne  de  l'abcès,  afindefa  ire  par  préméditation  ce  qui  airiiif 


2î^ 


i 


^> 


hasard  à  Béclard.  Ce  serait  donc  ])ei)da]it  le  cuthétérisme,  avec  le 
bec  de  la  sonde,  qu'on  pratiquerait  cette  espèce  de  poncXion.  H  fau- 
drait pour  cela  avoir  ]a  certitude  de  Texistence  du  siège  de  Tabcès. 
Or  ces  deux  certitudes  sont  très  difficiles  à  acquérir,  surtout  la  der- 
nière. D'ailleurft,  le  beç  d'une  sonde  ordinaire  ne  peut  percer  ({u'un 
abcès  qui  va  s'ouvrir  de  lui-même;  et,  si  Ton  voulait,  pour  agir  avant 
la  maturité  de  la  tumeur,  se  servir  d'un  dard,  on  pourrait  causer  des 
accidents  plus  graves  que  ceux  qui  peuvent  être  produits  par  le  séjour 
un  peu  plus  prolongé  du  pus. 

ARTICLE  III. 

VleérfttioiM.  —  AHeetioni  éoulonrc^usef  de  la  prtfttate. 

Voilà  une  lésion  de  la  prostate  ou  du  col  de  la  vessie  dont  a  parlé 
Borne,  et  qui  n'est  pas  encore  décrite  par  les  auteurs.  Je  la  place  ici 
parce  qu'elle  a  été  considérée  comme  une  ulcération  du  verumon" 
ianum. 

Voici  ce  que  Home  dit  de  l'affection  la  plus  douloureuse  des  voies 
nrinaires.  Selon  lui^  il  s'agit  alors  d'une  affection  du  vetninioiitanum. 
«  La  maladie  à  laquelle  il  est  sujet  (le  verumon(anum)  reconnaît  di- 
verses causes,  et  lorsqu'elle  est  une  fois  établie,  peu  d'affections  de  ces 
parties  sont  plus  cruelles  et  plus  difficiles  à  guérir.  Les  symptômes 
qu'elle  produit  se  rapportent  principale^ient  au  système  nerveux 
local,  et  ne  s'écartent  pas  ordinairement  du  point  central  du  verumon- 
tmum.  Les  sensations  sont  parfois  d'une  nature  très  douloureuse  et  se 
changent  subitement  en  sensations  atroces,  cuisantes  et  déchirantes. 
Il  est  inouï  tout  ce  que  souffre  un  individu  en  pareil  cas.  //  remplirait 
facilement  un  volume  de  ses  souffrances;  elles  varient  selon  le  mode 
dé  susceptibilité  de  chaque  constitution  particulière.  Elles  augmen- 
tent toujours  dans  la  position  assise  et  de  station  ;  elles  ne  sont  sup- 
portables que  lorsqu'on  est  couché  horizontalement;  mais  elles  ne 
se  dissipent  point.  Les  symptômes  sont  portés  très  haut  par  diverses 
causes.  Dans  le  premier  cas  précité,  l'emploi  des  bougies  en  fut  la  cause 
immédiate;  mais  la  plus  fréquente  tient,  je  crois,  à  l'usage  des  injec- 
tions pour  la  cure  de  la  gonorrhée  chez  les  hommes  avancés  en  âge. 

»  Dans  un  cas,  elle  fut  produite  chez  un  gentleman  par  une  émis- 
sion de  semence  qui  eut  lieu  pendant  qu'il  trottait  à  cheval  dans  le 
Park. 

n  Dans  un  autre,  pour  éti*e  resté  longtemps  en  compagnie  avec  des 
femmes  et  avoir  été  tourmenté  par  des  érections  continuelles. 

»  Chez  un  gentleman,  qui  par  suite  d'un  accident  eut  une  obstruc- 
tion des  conduits  séminaux  des  deux  testicules,  cette  maladie  fut  pro- 
duite après  une  longue  promenade  à  cheval  par  un  jour  très  chaud. 
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n  Gctlc  nHéclioi)  survint  chez  un  genttemaii  à  lu  suite  d'tm  engorge- 
ment de  ia  prosUito;  elle  semblait  tenir  à  une  extensîon  de  rinflam- 
matioti  qui  se  serait  portée  de  la  surface  de  la  membrane  du  moyeu 
lobe  de  la  prostate  à  eetle  partie. 

»  Cette  maladie  est  prise  souvent  pour  l'eifet  d'un  rétrécissement  du 
eanal  de  Turètrc,  par  suite  du  désordre  qu'elle  y  introduit,  et  il  sur- 
vient quelquefois  des  contractions  spasmodiques  dans  l'étendue  de 
cinq  pouces  et  demi  à  partir  de  l'orifice  externe,  qui  s'q^poseni  au  pas- 
sage de  la  bougie.  Il  est  malheureux  de  commettre  cette  erreur;  car, 
dans  un  cas  où  j'ai  vu  employer  la  bougie,  les  symptômes  devinrent 
plus  violents  qu*ils  ne  l'avaient  déjà  été.  Des  vésicatoires  appliqué! 
au  périnée,  contiiniés  pendant  quelques  semaines,  des  applications 
froides  au  périnée  et  des  lavements  d'eau  à  la  glace  pallient  les  sym- 
ptômes, mais  ne  guérissent  pas  la  maladie.  Les  lavements  opiacés  et 
les  suppositoires  de  même  nature,  administrés  dans  cette  maladie  aussi 
bien  que  dans  les  plus  grandes  affections  nerveuses  locales,  produisit 
un  bien  très  prompt  et  permanent  ;  mais  les  symptômes  reparaissent 
après  la  cessation  des  effets  du  remède.  J'ai  retiré  si  peu  d'avantage  da 
traitement  local  et  de  l'usage  des  remèdes  internes,  dans  les  faits  que 
j'ai  observés,  et  que  divers  praticiens  avaient  également  suivis  pendant 
longtemps  ;  les  malades  revenaient  si  souvent  à  moi  .plus  mal  des  teu- 
tatives  qu'on  avait  faites  pour  atténuer  les  symptômes,  que  j*aiera 
qu'il  n'y  avait  pas  de  traitement  actif  qui  dût  être  adopté  préféra- 
btement  à  tout  autre.  Ce  que  j'ai  dit  sur  cette  maladie  et  sur  son 
mode  de  traitement  doit  être  regardé  comme  bien  imparfait;  et  sïl 
n'est  pas  vi*ai  que  l'affection  ait  été  prise  très  souvent  pour  un  engor- 
gement de  la  prostate  par  quelques  praticiens,  et  pour  un  rétrécisse- 
ment de  l'urètre  par  d'autres,  et  il  est  bien  important  de  la  distinguer 
de  ces  deux  affections  ;  si  le  malade  croit  que  les  symptômes  dépendent 
de  ces  deux  maladies ,  il  ne  sait  à  qui  se  lier  pour  être  soulagé  ;  il  va 
d'un  chirurgien  à  l'autre ,  et  il  se  rend  misérable  par  une  successiou 
d'espérances  ti*ompées.  31ais  lorsqu'il  est  convaincu  que  toutes  ses 
cruelles  souffrances  naissent  d'une  inflammation  qui  s'est  portée  sur 
un  petit  point  de  l'urètre  ,  et  que  tous  les  symptômes  tenant  à  l'ima- 
gination sont  dissipés ,  ceux  de  la  partie  affectée  sont  beaucoup  plus 
tolérablcs,  et  très  souvent  ils  s'abattent,  mais  d'une  manière  bien  in- 
sensible (1).  » 

Voici  une  observation  (2)  qui  paraîtra  bien  longue  à  beaucoup  de 
lecteurs.  Hais  on  pourra  commencer  sa  lecture  seulement  au  moment 
où  le  malade  entre  de  nouveau  à  l'hôpital.  La  première  partie  a  trait 

(1)  E.  Home,  Traité  des  maladies  de  la  glundê  protiale^  trad.  par  L.  Mar* 
chand.  Paris,  18*20,  in-S. 

(2)  Rédigée  par  M,  Lalaurio,  aiicicu  interne  des  hôpitaux  de  Paris*. 
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urtont  à  des  antécédents  qui ,  pour  moi ,  ont  eu  une  grande  impdr- 
ance ,  car  ce  sont  eux  qui  m'ont  déterminé  à  reprendre ,  en  plein  ,  le 
raitement  antivénérien  par  le  mercure,  auquel,  selon  moi,  on  doit  en 
rès  grande  partie  la  guérison.  J'ai  vu  bien  des  maladies  douloureuses 
le  Turètre;  j*ai  été  témoin  de  bien  des  accès  néphrétiques;  j'ai  en* 
endu  tes  plaintes  des  malheureux  qui  ont  la  gravelle,  au  moment  où 
Ue  passe  dans  les  uretères  et  dans  Turètre ,  mais  jamais  je  n*ai  assisté 
i  on  spectacle  plus  déchirant  que  celui  qui  a  été  offert  par  le  sujet  dé 
'observation  qu'on  va  lire. 

«P...,  âgé  de  vingt  ans,  monteur  en  bronzes,  né  à  Paris,  taille 
DOjeDne ,  apparence  d'une  assez  bonne  santé ,  force  musculaire 
ooyemie,  cheveux  châtains,  barbe  rare;  jamais  de  maladie  grave. 
•mais  il  n'a  fkit  de  grands  excès  de  boisson ,  a  vu  des  femmes  dès 
'âge  de  treize  ans.  Depuis  il  en  a  usé,  mais  non  d'une  manière 
«œssive. 

»  Il  y  a  cinq  ans,  P...  eut  des  chancres  sur  le  prépuce  qui  cau- 
èrent  un  phimosis.  Opération.  La  guérison  fut  rapide.  Il  y  a  quatre 
ma ,  nouveaux  chancres  sur  le  gland  au  côté  gauche.  Il  rongea  un 
Mé  de  la  couronne.  Il  y  a  deux  ans,  P...  contracta  un  écoulement, 
pi'il  ne  traita  pas  et  pour  lequel  il  ne  suivit  auciïn  régime.  L'écoulé^ 
Dent  était  clair  et  abondant,  mais  avec  ardeurs  assez  vives  en  urinant; 
:e8  ardeurs  cessèrent  bientôt.  L'écoulement  devint  moindre  et  conti- 
luait  très  Faible.  Six  mois  après,  le  malade  contracta  un  nouvel  écou- 
«ment,  ou  bien  il  y  eut  exaspération  du  premier.  Cependant  celui-ci 
ne  causa  pas  grande  douleur  ;  il  était  assez  abondant.  Depuis  cette 
époque,  P...  a  toujours  eu  un  écoulement  urétral,  ce  qui  ne  l'a  pas 
3mpéché  de  boire,  de  travailler  et  de  voir  des  femmes.  Il  y  a  six  mois, 
nouvelle  recrudescence ,  ou  bien  un  troisiènàe  écoulement  se  joignit 
lux  précédents.  Le  malade,  dans  les  premiers  temps  du  premier  écou- 
ement,  avait  fait  quelques  tentatives  de  traitement  :cubèbe,  injec- 
ions ,  mais  sans  suite  et  sans  régime.  Ce  dernier  écoulement  ne  fut 
)as  douloureux  et  fut  marqué  seulement  par  une  émission  considé- 
"able  de  mucus  jaunâtre.  Le  malade  prit  de  nouveau  du  cubèbe,  mais 
;ans  succès.  Vers  le  commencement  de  ce  mois,  il  résolut  de  nouveau 
le  se  traiter.  Un  camarade  lui  communiqua  une  ordonnance,  et  il  se 
nit  à  prendre  du  copahu  et  à  faire  des  injections  de  nitrate  d'argent 
jui  déterminèrent  de  vives  douleurs  dans  l'urètre.  Après  huit  ou  dix 
ours  de  traitement,  l'écoulement  n'était  plus  qu'un  léger  suintement 
e  matin  ;  pendant  la  journée  il  ne  paraissait  rien.  Le  malade,  seeroyant 
^éri,  cessa  son  traitement  et  reprit  ses  habitudes.  Il  vit  des  femmes 
e  9  mai  18/^2,  et  le  12,  étant  en  partie  de  plaisir,  il  lutta  à  la  course, 
m  saut,  avec  des  camarades  (jamais  il  n'a  porté  de  suspensoir).  Le  soir 
le  ce  môme  jour,  il  éprouva  une  légère  douleur  au  bas  du  testicule, 
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et  eu  touchant,  il  sentit  que  le  testicule  gauche  était  gonflé.  Le  lende- 
main matin  le  gonflement  était  plus  considérable ,  et  la  douleur  ud 
peu  plus  vive.  Le  13,  vers  le  soir,  il  y  eut  de  la  douleur  à  Vaine  gau- 
che, qui  fut  surtout  vive  le  14.  Dès  le  13,  Le  malade  se  mit  au  lit  et  y 
resta  jusqu'à  son  entrée  à  Thôpital.  Le  testicule  augmenta  toujoun 
jusqu'à  cette  époque ,  et  les  douleurs  étaient  aussi  vives  que  jamais. 
Enfin  il  entre  à  l'hôpital  du  Midi  et  est  admis  dans  le  service  de 
M.  Vidai ,  le  16  mai  1842.  Le  18,  le  cordon  tesliculaire  gauche  est 
un  peu  gonflé,  avec  une  dureté  peu  considérable,  le  scrotuat  est  rou^B 
sans  infiltration  ;  le  testicule  gauche  présente  le  volume  d'uu  groaœaf 
de  poule.  Le  toucher  constate  une  naasse  uniforme  et  régulièr^nent 
ovoïde,  dure,  sans  bosselures.  Il  y  a  une  douleur  assez  marquée,  très 
exaspérée  par  la  pression.  L'écoulement  est  extrêmement  faible,  mais 
le  malade  ressentdans  le  canal  une  douleur  cuisante.  Cataplasmes,  deux 
portions.  —  20  mai.  Diminution  sensible  du  testicule  ;  il  se  détache 
à  la  partie  antérieure,  où  l'on  sent  encore  un  peu  de  consistance;  le 
reste  de  la  tumeur  formée  par  l'épididyme  est  situé  surtout  au^iessous 
du  testicule.  Il  y  a  peu  de  douleur  encore. —  22.  Qier,  le  malade  ayant 
une  exacerbation  de  douleurs,  on  arrosa  le  cataplasme  avec  du  lau- 
danum. Le  soir,  lavement  laudanisé.  Ce  matin  les  douleurs  sontatrch 
ces;  le  malade  a  de  la  fièvre,  la  nuit  a  été  agitée;  le  volume  de  l'épi- 
didyme a  augmenté ,  et  le  cordon  a  doublé  de  volume.  Il  est  dur. 
30  sangsues  le  long  du  cordon. 

»  23.  Les  sangsue*^  ont  coulé  toute  la  journée.  Cette  nuit  encore  les 
piqûres  ont  donné  du  sang,  et,  la  surveillance  étant  mal  faite,  le 
malade  est  resté  dans  sun  lit ,  affaibli ,  ne  pouvant  appeler  et  d'une 
grande  pâleur  ;  il  est  très  faible  ;  les  sangsues  ne  coulent  plus  maiute- 
nant;  les  parties  enflammées  ne  sont  pas  douloureux.  Potages,  vin 
de  Bagnols. 

»  25.  Le  malade  est  encore  fort  pâle ,  moins  faible;  le  cordon  n'est 
plus  engorgé  ;  l'épididyme  est  beaucoup  moins  gros  ;  pas  de  douleurs. 
Deux  portions. 

M  28.  Le  malade  reprend  des  forces;  les  parties  et  le  corps  entier 
sont  encore  pales.  La  diminution  du  testicule  marche  toujours.  — 
1"  juin.  L'épididyme  n'est  plus  que  du  volume  d'une  noisette,  sans 
nulle  douleur;  le  malade  est  bien,  quant  à  l'état  général;  ilamaugé 
quatre  portions.  —  4.  Le  point  engorgé  n'est  plus  au  bas  du  testicule 
que  comme  une  petite  noisette,  nulle  douleur;  on  continue  toujours 
les  cataplasmes  émollients.  —  6.  On  ne  trouve  plus  rien  d'anormal  ni  au 
testicule  ni  à  l'épidid ymc.  Il  n'y  a  pas  d'écoulement,  mais  la  muqueuse 
urétrale  est  rouge ,  et  le  malade  y  ressent  un  sentiment  de  brûlure 
depuis  cinq  ou  six  jours.  Deux  portions,  tisiine  émulsionn^k».  — 9.  U 
malade,  quoique  souffrant  encore  du  canal,  demande  à  sortir  et  pro- 
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met  de  revenir  si  les  accidents  ne  cessent  pas.  Sortie.  Le  27  juta  de  la 
même  année  (1842),  le  malade  rentre  au  service.  Pendant  les  quatre 
jours  qu'il  a  passés  chçz  lui,  il  n'a  fait  aucun  excès,  a  bu  de  l'orgeat, 
n'a  pas  travaillé,  mais  il  a  souflVrt  beaucoup. 

»  La  muqueuse  de  l'urètre  est  d*un  rouge  vif  au  méat  urinaire.  La 
malade  urine  toutes  les  demi-heures,  tant  pendant  la  nuit  que  pendant 
le  jour  :  cependant,  vers  le  soir,  les  besoins  d'uriner  ont  lieu  plus  fré«- 
«{oemment.  Alors  il  ne  s'écoule  pas  souvent  dix  minutes  entre  la 'ces- 
aation  d'un  effort  et  un  nouveau  besoin ,  lequel  est  annoncé  par  une 
douleur  au  périnée  ;  elle  est  brûlante,  sans  aucune  modification  de  la 
leiisibilité  derrière  le  pubis.  L'urine  est  rendue  par  gouttes  avec  un 
sentiment  de  cuisson  et  comme  de  déchirure  vers  la  racine  des  bourseSf 
douleur  qui  cesse  quelquefois  avec  l'action  d'uriner,  et  qui  d'autres 
fois  persiste,  mais  avec  moins  d'acuité  dans  l'intervalle  des  efforts. 
Quelquefois,  surtout  le  soir,  le  malade  est  longtemps  à  faire  des  ef- 
forts très  douloureux  ^  et  qui  lui  arracltent  des  cris  pendant  un  quart 
d'heure,  cris  absolument  semblables  à  ceux  que  font  entendre  les 
malheureux  qui  subissent  les  opérations  chirurgicales  les  plus  dou* 
loureuses.  Le  malade  est  alors  à  genoux  et  dans  un  état  de  contrac- 
tion générale.  L'urine  ne  sort  que  goutte  à  goutte  avec  assez  de  lerv> 
teur,  et  à  la  fin  sortent  de  l'urètre  de  petits  grumeaux  d'apparence 
blanchâtres  :  c'est  de  la  fibrine  quelquefois  décolorée ,  quelquefois 
rougeâtrc.  Ces  corps  ont  une  forme  vermiculaire;  ils  nagent  dans 
l'urine;  ils  sont  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  mais,  à  la  lin  de 
cliaque  effort,  il  en  sort  toujours  au  moins  un.  L'urine  rendue  diaque 
fois  est  fort  peu  abondante,  et  la  somme,  en  vingt-quatre  heures,  ne 
remplit  guère  plus  delà  moitié  d'un  vase  de  nuit  ordinaire.  L'urine 
est  brune,  troublée,  et  forme  un  dépôt  jaunâtre,  peu  abondant,  dans 
lequel  on  trouve  les  petits  corps  déjà  mentionnés.  Certains  jours,  à  in- 
tervalles irréguliers,  et  sans  que  le  malade  sache  pourquoi,  sans  qu'on 
puisse  l'expliquer  par  une  modification  atmosphérique,  les  douleurs 
sont  moins  vives;  elles  restent  deux  ou  trois  heures  sans  reparaître, 
mais  le  lendemain  Taccident  reprend  son  cours  habituel  et  son  ca- 
ractère d'atrocité  (l'expression  ici  n'est  pas  forcée).  Le  malade  e^t 
très  affaibli,  il  est  décoloré,  amaigri,  chagrin.  Il  n'a  aucun  appétit. 
11  ressent  dans  le  milieu  du  jour  des  douleurs  brûlantes  dans  la  tête, 
surtout  vers  le  front;  il  ne  se  lève  que  très  peu  et  sent  des  vertiges 
lorsqu'il  est  debout. 

»  A  son  entrée  on  a  mis  dix  sangsues  au  périnée,  et  les  douleurs 
sous  leur  influence  ont  semblé  plutôt  augmentées  que  diminuées. 
Bains  entiers  pendant  plusieurs  jours  de  suite  sans  amendement.  La 
tisane  de  bourgeons  de  sapin  a  été  administrée  pendant  quatre  jours; 
on  l'a  suspendue,  car  les  douleurs  semblaient  s'être  exaspérées  beau- 
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coup  SOUS  son  influence  ;  e^est  du  moins  la  pensée  du  malade.  Tous 
les  soirs  un  quart  do  lavement  avec  quatre  gouttes  de  laudanum. 
Le  13  juillet,  cautère  à  la  face  interne  de  chaque  cuisse,  à  lOS  milli- 
mètres au-dessous  de  Tareade  crurale.  Le  23  juillet,  Tescarre  gauche 
se  détache  et  présente  un  aspect  blafard.  Les  cautères  ont  une  ten- 
dance à  s'agrandir.  M.  Vidal,  prenant  en  considération  les  antécédents 
du  malade  et  cette  dernière  circonstance ,  ccmimence  un  traitement 
mercuriel  (1).  Cependant  le  malade  continue  les  pilules  opiacées  et 
camphrées,  et  ses  quarts  de  lavement  tous  les  soirs.  Le  29  juillet,  déjà 
le  malade  urine  moins  souvent,  et  la  douleur  est  moins  vive  pendant 
cette  fonction.  Le  matin,  P...  reste  quelquefois  deux ,  trois  et  même 
quatre  heures  sans  uriner  et  sans  souffrir;  mais,  le  soir,  les  besoins 
sont  plus  fréquents  et  sont  satisfaits  avec  une  douleur  encore  vive, 
quoiqu'elle  le  soit  moins  que  par  le  passé.  L'urine,  rendue  en  quantité 
à  peu  près  égale  dans  les  vingt-quatre  heures,  renferme  moins  de  ces 
corps  ver miformes  ;  elle  est  moins  troublée  et  dépose  moins.  Le  5  août, 
les  accidents  ont  repris  de  la  foi*ce ,  et  le  malade  urine  presque  aussi 
souvent  qu'au  fort  de  la  maladie.  On  continue  le  traitement  antivéné- 
rien ;  les  cautères  suppurent  beaucoup.  L'urine  est  encore  bourbeuse. 
Notons  que  pendant  cette  espèce  de  reciiidescence  le  temps  était  très 
chaud.  Le  15  août,  les  caractères  de  l'urine  sont  les  mêmes.  Le  ma- 
lade se  lève  encore  dix  fois  par  nuit.  Il  éprouve  toujours  alors  la 
même  douleur  au  périnée ,  retentissant  au  bout  de  la  verge.  Conti- 
nuer le  traitement.  Le  30  août,  P...  a  pris  pendant  trente-sept  jours 
son  traitement  mercuriel  et  l'a  cessé.  Les  accidents  sont  encore  pro- 
noncés. Cependant  l'urine  est  rendue  en  quantité  assez  considérable, 
et  si  l'on  interroge  avec  soin  le  malade,  on  constate  que  les  douleurs 
sont  un  peu  moindres  qu'autrefois.  Mais  le  lendemain  toute  améliora- 
tion a  disparu.  4  grammes  de  térél)enthine  tous  les  jours.  Vn  grain 
le  soir.  Le  2  septembre ,  pas  d'amendement  sensible.  Continuer  les 
moyens  pi^écédents;  vésîcatoire  bien  camphré  au  périnée.  Le  12 ,  le 
vésicatoire  semblait  augmenter  les  doulcufô,  ou  y  renonce,  et  il  v  a 
une  légère  rémission  des  douleurs  et  de  leur  fréquence,  il  survient  un 
suintement  léger  par  l'urètre.  Les  urines  sont  maintenant  pi*esque 
limpides.  Le  13,  le  malade  est  plus  fatigué  aujourd'hui  et  hier  que  les 
jours  précédents,  qui  oifraient  un  mieux  sensible.  Continuer.  M.  Vidal 
explore  l'urètre  par  la  palpation,  par  le  catlictérisme  ;  rien  d'anormal 
dans  le  canal,  rien  dans  lu  vessie  :  seulement,  au  moment  de  franchir 
le  col  vésical ,  la  sonde  produit  une  douleur  des  plus  vives.  L'explo- 
ration par  l'anus  ne  fait  reconnaître  aucun  gonflement  de  prostate. 

(t)  Purgalifs  «Yec  eau  de  Sedlitz.  Tisane  de  salsepareille  Pilules  de  Dupay- 
iren,  deux  par  jour. 
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»  Le  18^  les  urines  sont  complètement  claires  et  rendues  par  un  jet 
eocore  très  faible.  Le  malade  urine  encore  six  ou  sept  fois  dans  le 
courant  de  la  nuit.  Le  matin  il  est  bien ,  et  reste  quelquefois  plusieurs 
heures  sans  éprouver  aucune  douleur.  Le  soir  les  besoins  d'uriner  sont 
plus  fréquents  et  s'annoncent  toujours  par  la  même  douleur  au  pé- 
rinée; Turine  est  rendue  sans  douleur.  Continuer  la  térébenthine  et 
ropium,  entretenir  les  cautères.  Deux  portions;  émulsion.  Le  25, 
le  malade  se  trouve  très  bien,  et  sa  physionomie  est  meilleure;  son 
étal  général  reprend  un  peu ,  il  se  sent  plus  de  force.  Il  urine  encore 
sepl-oa  huit  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  mais  il  peut  résister, 
une  demi-heure,  et  plus,  au  besoin  qui  se  manifeste  par  une  douleur 
légère  au  périnée,  et  le  sentiment  qu'on  éprouve  quand  on  se  porte 
bien.  Ou  supprime  un  cautère.  Le  3  octobre,  le  malade  a  mangé  trois^ 
portions  et  demande  la  quati'ième;  il  s'est  levé  sans  fatigue,  il  urine 
six  fois  et  par  jet  en  vingt -quatre  heures,  sans  cuisson  ni  douleur»  Les 
urines  sont  claires,  il  n'y  a  plus  d'écoulement.  Le  10  octobre,  plus  àe 
douleur,  urines  naturelles.  Guérison.  M.  Vidal  conseille  au  malade 
de  garder  encore  quelque  temps  le  cautère  qu'il  porte  à  une  cuisse.  » 

J'ai  dit  en  tète  de  cette  observation  mes  préventions  en  faveur  du 
traitement  antivénérien.  Hais  il  n'a  pas  échappé  au  lecteur  que 
l'amélioration  Iff  plus  prononcée  a  surtout  coïncidé  avec  l'adminis- 
tration de  la  térébenihine,  et  l'on  n'oubliera  pas  que  deux  très  grands 
cautères  ont  été  appliqués  aux  cuisses.  Voilà  le  plus  important  pour 
le  {uraticien ,  la  guérison  et  les  moyens  employés. 

Maintenant  ceux  qui  voudront  raisonner  sur  cette  maladie  le 
pourront  facilement.  On  se  demandera  si  de  petits,  de  si  petits  caillots 
de  sang  peuvent  déterminer  de  pareils  douleurs,  douleurs  bien  plus 
vives  que  celles  produites  par  un  calcul  qui  passe  par  le  col  vésical  et 
parcourt  l'urèti^.  Ne  serait«ce  pas  la  maladie  elle-même  qui  donnait 
lieu  à  cette  gouttelette  de  sang?  Le  col  vésical ,  dans  ce  cas,  n'aurait* 
il  pas  été  le  siège  d'une  espèce  de  fissure,  de  rhagade  comme  à  l'anus? 

ARTICLE  IV. 

Byperiropliîe.  —  Talvuletf.'*-  Ymiiéfaclieiii  de  la  prosUite. 

Je  suis  obligé  de  réunir  dans  cet  article  ce  qu'on  a  appelé  tuméfaC'- 
tions^  engorgements  t  tumeurs  de  la  prostate  ^  valvules  ^  barrières  du  col 
de  la  vessie. 

Cmumem.  —  Il  est  rare  qu'après  cinquante  ans  la  prostate  ne  soit 
pas  le  siège  d'un  travail  nutritif  qui  augmente  un  ou  plusieurs  de  ses 
lobes.  11  arrive  donc  à  la  prostate  le  contraire  de  ce  qui  a  lieu  au  col 
de  la  matrice,  lequel  s'atrophie  après  cinquante  ans.  On  attribue  cet 
effet  au  retour  pénible  du  sang  à  cette  période  de  la  vie  :  aussi 
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E.  Homo  a-t-il  beaucoup  accusé  ici  l'équitation ,  qui  favorise  la  stase 
sanjguîhe  vers  le  bassin.  Considérant  la  prostate  comme  organe  de  la 
génération ,  de  Graaf  a  admis  qu  elle  s'atrophiait  avec  Tftge,  c'est-à-dire 
après  la  cessation  des  fonctions  génitales,  ce  qui  rendrait  son  analo- 
gie avec  le  col  de  la  matrice  encore  plus  parfaite.  Hais,  comme  je  l'ai 
déjà  dit,  c'est  le  contraire,  et  tes  faits  sont  venus  donner  un  démenti 
à  de  Graaf,  à  Portai ,  qui  ira>'ait  fait  que  le  répéter.  M.  Mercier,  dont 
tes  recherches  sont  très  multipliées,  ne  parlé  que  d'un  cas  d'atrophie, 
et  encore  l'atrophie  ne  portait  que  sur  les  lobes  latéraux.  Le  lobe 
{Inférieur  s'était  accru  au  point  de  former  une  tumeur  do  voluine 
d'une  noix. 

Selon  l'auteur  que  je  viens  de  citer,  l'hypertrophie  de  la  prostate 
Be  serait  pas  à  la  rigueur  une  maladie,  mais  une  dernière  période  de 
l'évolution  de  cet  organe,  ou ,  si  Ton  aime  mieux,  un  état  sénile.  On 
sait  qu'il  est  des  physiologistes  qui  ont  aussi  considéré  les  ossifications 
Artérielles  oomme  un  état  physiologique,  et  non  comme  un  état  mor- 
bide. Les  mêmes  arguments  dirigés  contre  cette  dernière  opinion  sobI 
contre  celle  qui  fait  jouer  à  l'âge  un  rôle  trop  absolu  dans  les  tumé- 
fcctions  de  la  prostate.  Personne  maintenant,  surtout  depuis  les 
travaux  de  H.  Meroier ,  personne  ne  nie  la  tendance  de  la  prostate  • 
prendre  un  plus  grand  développement  quand  la  vieillesse  arrive;  mail 
pour  que  ce  développement  constitue  une  maladie,  c'est-à-dire  pour 
qu'il  gène  une  fonction  des  plus  importantes ,  il  faut ,  dans  le  plas 
grand  nombre  de  cas,  la  participation  d'une  cause  morbide,  laquelle 
cause  peut  à  elle  seule  faire  naître  l'hypertropliie.  11  est  très  vrai  qa'il 
y  a  des  hypertrophies  des  glandes  amygdales  qui  sont  primitivement 
physiologiques,  qui  même  ne  peuvent  être  attribuées  à  un  usage  iah 
modéré  et  trop  longtemps  continué  de  ces  organes,  puisqu'on  absent 
de  ces  hypertrophies  chez  des  enfants  en  bas  âge;  mais  il  u'en  estpii 
moins  vrai  «(u'une  inRaité  de  ces  développements  glandulaires  recoR- 
naissent  pour  cause  des  angines  souvent  répétées ,  angines  qui  se  re- 
produisent ensuite  d'autant  plus  fréquemment  que  l'hypertrophie  est 
plus  considérable.  Ainsi ,  les  causes,  les  effets,  s'enchaînent  et  forment 
ce  cercle  vicieux  si  fatal  en  palliotogie. 

Je  ferai  si  l'on  veut  une  l)eaucoup  plus  grande  part  à  l'âge  dans  \à 
production  des  hypertrophies  prostatiques  ;  cependant  je  resterai  daos 
des  limites  qui ,  seloji  moi ,  ont  trop  souvent  été  franchies  par  M.  U&' 
cier.  Il  est  vrai  que  cet  auteur  parle  avec  beaucoup  de  faits;  iMJ^ 
comme  dans  son  livre  il  n'y  a  pas  mal  de  raisonnements,  pas  nui 
d'hypothèses,  je  suis  à  mou  aise  avec  lui.  Quoique  M.  Mercier  fasse 
le  plus  grand  cas  des  causes,  il  lui  est  arrivé  cependant  ce  qui  arrive 
si  souvent  aux  anatomo-pathologistes  :  ils  s'arrêtent  trop  aux  ré- 
sultats et  ne  suivent  pas  assez  la  filiation  étiologiqoe.  Ainsi  souvent 
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Mercier  a  été  cofidait  à  nier  l'influence  de  rinflammation  dans  la 
production  des  hypertrophies,  parce  qu'il  n'en  a  pas  trouvé  des  traces 
oa  parce  que  les  caractères  de  la  plilegmasie  n'étaient  pas  assez  tran* 
cbés.  H.  Mercier  avance,  comme  d'ailleurs  on  l'avait  déjà  fait,  que 
e'e^t  chez  les  vieillards ,  chez  les  hommes  de  lettres  qu'on  observe 
lepiiis  fréquemment  les  maladies  de  la  prostate.  Or,  dit-il ,  la  vieiU 
ieue  est  l'âge  de  repcys,  surtout  pour  les  organes  de  la  génération ,  et 
les  hommes  de  lettres  font  peu  Tamour;  ce  n'eçt  donc  pas  à  Texér- 
eioe  immodéré  des  fonctions  génitales  et  aux  maladies  qui  en  sont 
Ur  conséquence  qu'on  peut  attribuer  les  maladies  de  la  prostate. 
Mais  on  peut  répondre  à  H.  Mercier  ceci  :  Pour  qu'âne  liypertro* 
pbie  de  la  prostate  devienne  une  cause  de  rétention  d'urine,  et 
iDéaie  pour  qu'elle  produise  des  effets  qui  portent  le  malade  à  s'^Bh 
plaindre,  il  faut  du  temps  et  même  un  lortg  temps.  Eh  bien ,  c'est  cet 
e^iace  qui  existe  entre  l'action  de  la  cause  et  la  production  des  effets 
bien  sensible»,  c'est  cet  intervalle  qui  n'aura  pas  toujours  été  noté  dans 
las  appréciations  de  M.  Mercier.  Je  connais  d^  femmes  qui  ont  des 
CBgorg(»nents  du  col  de  l'utérus  en  tout  semblables  à  certains  en- 
forgements  de  la  prostate,  engorgements  ayant  pour  première  origine 
an  avortement.  Eh  bien ,  ce  n'est  que  dix  ans  après  cet  accident 
Qu'elles  se  plaignent  des  effets  de  ces  engorgements,  c'est-à-dire  quand 
ees  effets  deviennent  des  maladies  ou  des  incommodités  bien  pro- 
Boucées.  Il  faut  souvent  plusieurs  interrogatoires  pour  bire  accuser 
k  vraie  cause  par  ces  femmes.  Que  de  fois  des  chaudepisses  sont 
oubliées,  niées  quand  on  arrive  à  Tinterrogatoire!  C'est  cependant  là 
on  point  de  départ  fréquent  des  gonflements  prostatiques  ;  de  l'urètre 
rinflammation  se  retranche  dans  la  prostate  :  là ,  sévissant  sur  une 
substance  glandulaire,  elle  s'y  perpétue,  s'y  transforme  quelquefois,  ou 
s'y  ét^ut ,  mais  après  avoir  fait  naître  l'hypertrophie  ;  du  moins  on  né 
trouve  aucune  trace  de  l'inflammation  sur  la  muqueuse  de  l'urètre  cpii 
traverse  la  glande,  ce  qui  cependant  ne  prouve  pas  qu'elle  n'ait  pas 
existé,  oar  il  peut  arriver  là  ce  qu'on  observe  sur  certains  points  du 
tube  digestif.  En  effet,  l'inflammation  de  la  membrane  muqueuse, 
après  avoir  fait  naitre  l'bypertrophie  des  tissus  sous-jaoents  et  même 
après  les  avoir  fait  dégénérer,  cette  inflammation  disparaît  quelque- 
foiSf-et  l'on  trouve  sous  une  membrane  muqueuse  saine  une  induration 
ahnple  ou  squirrheuse.  La  même  membrane  qui  tapisse  les  glandes 
amygdales  hypertrophiées  n'est-elle  pas  le  plus  souvent  parfaltenaent 
saine?  Voulez-vous  constater  souvent  les  effets  tardifs  d'une  inflam- 
mation que  l'on  croit  depuis  longtemps  éteinte?  interrogez  Uenles 
Yieîllards  qui  ont  des  hydrocèles,  vous  trouvères,  en  remontant  à  leur 
jeunesse,  presque  toujours  une  orchite  initiative  depuis  longtemps 
oubliée. 
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Je  dirai  aussi  que  je  ne  parUige  i)as  lopiiiion  de  M.  Mercier  sar 
rabstioenee  des  gens  de  lettres;  au  lieu  de  croire  qu'ils  laissent lan- 
jguir  leurs  organes  génitaux ,  j'ai  la  conviction  qu'Hs  en  font  trop 
souvent  uii  grand  abus.  Croyez  bien  que  souvent  ceux  qui  s'abs- 
tiennent sont  ceux  qui  ont  le  plus  abusé.  Ainsi  les  arguaieots  que 
M.  Mercier  puise  dans  l'âge  et  dans  les  professions  ne  me  semblent 
fms  péremptoires.  Si  Ton  veut  trouver  les  lionimes  qui  abusent  le  moiiis 
des  organes  génitaux ,  il  faut  les  cbercher  dans  la  campagne,  Icmb  diBS 
objets  qui  font  naître  les  désirs  vénériens;  là  vous  renconlrepez  auisi 
tr^  peu  de  rétentions  d'urine.  Je  connais  des  villages  où  l'oo  ni 
jamais  obser\'é  de  blennorrluigies  (excepti'i  chez  les  marins).  Dansoei 
villages  il  y  a  des  médecins  qui  ne  se  sont  jamais  servis  de  la  sonde. 
La  misère  qui  oblige  ces  malheureux  paysan^  à  une  lutte  perpé- 
tuelle avec  une  terre  ingrate  les  détourne  de  l'idée  qui  porte  aux 
pUisira  vénériens,  et  comme  iU  ne  les  savourent  pas  souvent  ou  qu'ib 
Ids  puisent  à  des  sources  pures,  ils  n'en  ont  pas  les  amertumes.  Ced 
paraîtra  peut-être  un  peu  trop  naïvement  pastoral  ;  mais  c'est  ainsi, 
du  moins  c'était  ainsi.  Ce  sont  même  ces  souvenirs  qui  ont  beaucoup 
contribué  à  me  faire  adopter  lopinion  de  J.-L.  Petit  et  de  Desault,  qd 
Caiaaîçnt  jouer  un  très  grand  rôle  à  la  vérole  dans  la  production  ds 
gODflements  prostatiques  que  je  suis  porté  à  assimiler  quelquefois  i( 
ce  qu'on  appelle  le  testicule  syphilitique,  accident  tardif  de  la  Tende. 

Remarquez  bien  que  la  doctrine  de  M.  Mercier  conduit  à  la  négi* 
tion  d'une  thérapeutique  rationnelle  ;  car  quel  est  le  modificateur  qui 
pourra  détruire  une  hypertrophie  qui  est  un  effet  de  l'âge?  Il  est  im- 
possible ici  de  détruire  la  cause  ;  il  ne  reste  que  la  médecine  opén- 
toire,  c'ost-à-dire  que  des  moyens  plus  ou  moins  violents. 

H.  Mercier  nie  aussi  Tinfluence  des  rétrécissements  sur  la  produc* 
tion  des  hypertrophies  de  la  prostate.  Selon  lui,  ils  auraient  même  on 
effet  contraire.  Voici  ce  qui  se  passe  d'après  cet  auteur  :  le  rétrécisse- 
ment arrête  l'urine  sur  un  i)oint  qui  est  antérieur  à  la  portion  prosta-* 
tique  do  ce  canal  ;  Turine  s'accumule  dans  cette  deniière  portionet 
exerce  une  compression  excentrique  sur  la  glande  qui  voit  ainsi  diiui- 
uuer  sa  nutrition  comme  tout  organe  comprimé.  Mais  H.  Mercier 
avoue  lui-même  qu'il  n'y  a  rien  de  plus  rare  que  l'atrophie  de  h 
prostate  ;  il  ne  cite  même  qu'un  fait  bien  avéré  de  cette  diminution  tie 
la  nutrition,  ce  qui  prouve  que  sa  théorie  n'est  pas  étayée  sur  des 
faits,  ce  qui  prouve  surtout  la  tendance  de  cet  auteur  à  invoquer  les 
causes  mécaniques  dans  Texplicatiou  des  effi.*ts  qu'il  observe.  Les 
ligures  89  et  90  sont  des  cas  (rhYi>ertrophie  de  la  prostate  derrièi^uii 
rétrécissement.  M.  Mercier  nie  encore  l'influence  des  calculs  sorb 
production  de  l'hypertrophie.  Ici  il  se  trouve  d'accoril  avec  M.  Civiak 
qui  cependant  est  moins  absolu.  Vu  grand  fait  signalé  par  M.  Me^ 
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eier,  qui  aurait  une  grande  portée  tliérapeutique,  si  dos  observations 
ûonfirroatives  se  multipliaient,  c'est  Tatropliie  de  la  prostate  comme 
mite  des  tailles  prostatiques,  et  surtout  le  peu  de  disposition  qu'a  Itf 
glande  ft  s'enflammer,  ou  du  moins  à  conserver  l'inflammation  après 
les  incisions  qu'on  pratique  sur  son  tissu.  En  même  temps  que  ce  fait 
serait  fiavorable  aux  tailles  prostatiques,  il  nous  enhardirait  à  tenter, 
sur  cette  glande,  des  opérations  qui  pourraient  rendre  moins  fré- 
cpieniment  mortels  les  cas  de  tumeurs,  d'hypertrophie  de  cette 
glande. 

WmÊPètMm.  —  J'établirai  les  variétés  d'après  la  structure,  d*après 
les  ibrmes.  M.  Mercier  distingue  deux  variétés  d'hypertrophie,  en  pre^ 
nant  en  considération  la  structure  anormale  de  la  glande  : 

f  Dure.  —  Dans  cette  variété,  le  tissu  de  la  prostate  est  dur,  con« 
•iitant,  peu  aréolaire  ;  il  est  d'un  blanc  quelquefois  un  peu  jaunâtre. 
hà  section  pratiquée  sur  une  prostate  ainsi  hypertrophiée  n'est  jamais 
kien  lisse,  parce  que  chaque  granulation  est  douée  d'une  certaine 
éhsticité  qui  lui  fait  faire  relief  au-dessus  des  cloisons  qui  la  séparent 
àtê  granulations  voisines.  En  pressant  ce  tissu,  il  suinte,  en  petite 
quantité,  une  tumeur  blanchâtre  comme  du  lait  étendu  d'eau.  La 
eooleur  du  tissu  prostatique,  sa  consistance  lardacée,  qui  le  fait  crier 
aoDS  le  scalpel,  avaient  conduit  les  anciens  à  considérer  ces  hyper* 
tropbies  comme  des  squirrlies  ;  ce  sont  ces  hypertrophies  encore  qui 
ont  endurci  le  tissu  au  point  de  lui  faire  tenir  le  milieu  entre  le  liga- 
ment et  le  cartilage  (Morgagni).  11  en  est  qui  sont  devenues  osseuses. 
M.  Gviale  parle  d'une  prostate  si  dure  qu'elle  brisa  entre  ses  mains  les 
lames  dn  lithotome  double,  dans  un  cas  où  il  voulait  faire  la  taille. 
Ceci  est  à  noter  et  à  mettre  à  profit,  quand  il  s'agira  déjuger  ce  litho- 
tome.  Je  dois  avoir  déjà  dit  que  ces  lames  fléchissent  quelquefois,  se 
rapprochent  de  la  tige  ;  alors,  après  avoir  retiré  l'instrument,  on  croit 
avoir  largement  débridé  le  col  de  la  vessie,  tandis  qu'on  ne  l'a  presque 
pas  atteint.  Dans  cette  première  variété  d'hypertrophie,  la  prostate  est 
ordinairement  inégale  ;  mais,  par  cela  même  qu'elle  est  dure,  et  parce 
que  les  granulations  ne  sont  pas  très  développées,  le  doigt  qui  presse 
flor  elle  ne  sent  pas  les  granulations. 

T  Molle.  —  Dans  la  variété  molle,  la  pression  n'accuse  pas  une 
aobstance  homogène  comme  tantôt,  mais  une  agglomération  de  gra- 
nulations arrondies  ou  ovalaires,  pouvant  avoir  le  volume  d'un  grain 
de  raisin.  Avec  un  peu  de  soin,  on  peut  les  énucléer,  et  pour  leal 
extraire  on  n'a  à  diviser  que  quelques  petits  vaisseaux.  Cette  hyper- 
trophie molle  donne,  en  général,  beaucoup  plus  de  volume  à  la  pro* 
ftate  que  la  première  espèce.  C'est  elle,  c'est-à-dire  la  variétédeuxième 
qui  est  l'objet  des  discussions  entre  les  chirurgiens  modernes.  Ainsi, 
ces  petites  tumairs  secondaires  qui  sont  considérées  p^r  M.  Mercier  et 
IV.  *  à3 
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4'autrtt  coronie  d«i  développementirdes  gmnuUtions  normaki,  mi 
atlribuéw  par  M.  Velpeao  et  ses  élëvea  à  deaproduiU  noafeaax  ;  m 
font,  pouree  cbirorgieD,  des  iqnMun  fioamie  eeltea  qui  nrâaantdai 
ia  tiaau  da  la  matrice,  et  qui,  dans  le  plua  gimnd  iKmîtm  de^  cai,iiiBl 
ibieuiaai  MaiaM.  Mercier  oppote  que  deatumeuraooinineoaUaiqa'ai 
trouva  dans  la  OMtrioe  ue  fouruisaent  paa  à  la  praaaioii  wa  hoaar 
awblabla  il  celle  qui  arrive  dans  l'oiètre  par  lea  coodoiu  qui  de  il 
proatala  vont  se  reiidre  autour  du  vermnontanum  ;  or  lea  tameanà 
la  prostate  hypertrophiée  fournissent  une  pareille  humeur,  laqaelli; 
4'aillettrs,  peut  être  constatée  dans  de  petites  aréolea  du  tiasa  jmb- 
liquequi  pourraient  à  peine  loger  un  grain  da  millet  Mais  ramaïqpB 
que  cette  humeur  peut  s'altérer  :  au  lieu  d*étre  d'un  blanc  laiteux, db 
peut  être  d'un  brun  jannàtre  ;  au  lieu  d'être  un  peu  liquide,  elle  pat 
il'êlie  que  d^mi-liquide,  prendre  la  oonsistaiice  da  la  cira.  Alao  é 
pareilles  tumeurs  peuvent  très  bien  être  confondues  avec  des  jm 
duits  nouveaux,  et  c'est  peut-être  lit  une  dea  c^^/aaea  de  la  dirâii 
4'opinion  qui  règne  $at  la  nature  de  certaines  toaunirs  de  la  praM|L 
P'aiUeurs  M.  Yelpeau  ne  nie  pas  l'influence  de  rhypertrophiejdaaih 
formation  de  certaines  tumeurs  plus  ou  moins  saillantes  de  Isi^^ 
âtuta;  mais  il  ne  peut  admettre  des  hypertrophies  d'un  lobe  namit 
\k  çàf  ttlon  lui,  il  n'y  a  pas  de  lobe  ;  caf,  pour  cet  anatomiale,  kJfkl 
de  Home  n'existe  pas.  M.  Mercier  admet  à  sa  placo,  c'est- attire  Al 
Hère  Torifice  vésicaL  de  t'urèlredu  côté  de  la  vessie,  un  certain  noe* 
bre  de  granulatious.  Mais  remarquez  que  M.  Mercier  n'admet  là  qo'a 
f^iit  noinbre  de  granulations  (juil  est  souvent  difficile  de  distiw/m 
{loe.  ciV.,  p.  29).  Quand  un  objet  est  difficile  à  distinguer,  il  poUJ 
avoir  doute,  erreur  sur  son  existence,  surtout  quand  la  prévenlioi 
$*en  mêle  un  peu  ;  d*aiileurs  tous  les  sujets  ne  présentent  pas  mène 
cette  petite  quantité  de  petites  granulations.  Quoi  qu'il  en  soit,c*ert 
là«  c'est-à-dire  derrière  le  verumontanum^  que  M.  Velpeau  nie  les  ta- 
meurs  par  hypertrophie,  et  non  sur  les  côtés. 

3*  Hypertrophie  générale.  —  Tuméfaction  gMiércUe.  —  Toute  II 
glande  est  développée  ;  elle  peut  être  énorme,  puisque  l'organe  s  l^ 
quis  quelquefois  le  volume  du  poing,  celui  d*un  œuf  d*oie,  d'sie 
çrange.  M.  Cruveilhier,  dans  son  graud  ouvrage  (1),  parle  d'une  pM- 
state  qui  avait  cinq  fois  le  volume  ordinaire.  Comme  rimagiustitf 
dépasse  toujours  la  nature,  même  quand  celle-ci  est  en  voie  d'eus»- 
ratign,  on  a  parlé  d'une  prostate  grosse  comme  la  tête  dun  homiDe(( 
Je  ferai  seulement  remarquer  que  la  tête  d'un  homme  ne  pourraitfit 
être  contenue  dans  le  petit  bassin  d'un  adulte.  En  augmentant  de  t»- 

(t)  JfialMHi|MUAAi«|ff  M  ^1»  earjif  humain, 

{%)  Voytt  JViilotri  mMi^fimi^fêê,  \,  hiiL  7»  i 
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hi  prostato  le  porte  en  haut  et  en  arrière  ;  car,  en  avant,  elle 
irAtée  pif  les  os  pubia,etflnInfl,pAr]'tpoDévrosA  moyenne  du 
)  I  ce  qui  htt  que,  mdme  dans  son  plus  grand  développement, 
lande  ne  fonne  jamais  tumeur  dans  cette  région.  Celte  ascen- 
T  la  prostate  doit  être  notée  arec  soin,  car  elle  est  suivie  par  le 
iBTessie,  qui  est  donc  rortemeni  relevé;  Mais  la  développement, 
e  général,  n'est  pas  toujours  uuirormc,  il  est  plus  souvent  irré- 
:  ainsi,  les  granulations  de  In  prostate  seront  plus  prononcées 
point;  il  en  est  qui  se  développeront  de  manière  à  Tormer  des 
«  distinctes,  ou  bien  ce  seront  do  nouveaux  tissus,  ou  des  hu- 
disposées  dans  le  sein  même  de  U  glande  qui  fonoeront  des 
plus  ou  moins  prononcées  dans  l'urètre  ou  dans  la  vessie. 
gare  89,  empruntée 

tiale,  est  un  exem-  ^^'  *"■ 

développement  ge- 
la la  prostate.    Ln 
ille-méme  est  liyper- 
8.  Cette  figura  devra  , 
ujours  présente   à  J 
du  lecteur  s'il  veut  I 
Dprendre  dans  une  \ 
partie  do  cet   ar- 


mnéfattim  partielle, 

lod  j'ai    fait  l'es- 
inatomiqufl  de   la 

e,  j'ai  dit  que  les 

liions  qui  forment 

rencliyme  se  gmu- 

wr  trois  poinl£  prin- 

ïsur  les  calés,  pour 

les  l<Aes  latéraiij:;  en  bas,  entre  ces  deux  lobot,  et  derrière  le 

nitanum,  pour  Tormer  le  loàe  que  j'ai  appelé  inférieur  (moyen 

«  auteurs).  L'hypertrophie,  ou  toute  autre  modificalion  de  nu- 
peut  développer  une  ou  deux  de  ces  parties  do  la  prostate.  Le 

ii  se  tuméfie  lo  plus  Tréquemmcnt,  c'est  l'inférieur,  cuti  celui 
le  plus  voisin  de  la  vessie  (fig.  8&].  C'est  à  l'angle  antérieur  du 

I  vésical  qu'on  observe  ces  saillies,  ces  baiTièrei  qui  séparent 

i  de  la  vessie,  ou  bien  ce  sont  des  fumeur*  qui  empéclient  plus 

iu  ce  rtorvmrde  communiquer  avec  son  canal. 

iorrières,  les  valvules  sont  formées  par  un  soulèvement  de  la  mu- 
sous  forme  val  vulaire,  ou  c'est  une  hypertrophie  de  cette mem- 

et  des  tissus  sous-jacents.  Il  ya  alors  entre  la  vessie  et  l'jurfttrt! 
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ce  qu'on  observe  partout  où  un  canal ,  un  organe  creux  eommoniqae 
aTec  un  organe  de  même  nature  :  ainsi  l'estomac  arec  Tintestin ,  le 
petit  intestin  avec  le  cœcum.  La  plupart  des  ouvertures  du  oorpi 
offrent  des  dispositions  analogues  à  ces  élévations  de  la  prostate  : 
voyez  les  caroncules  de  l'ouverture  du  vagin,  elles  ont  quelquefois  im 
tri^  grand  développement  ;  à  l'anus,  on  observe  des  dispositions  qui 
pourraient  très  bien  être  comparées  à  cet  état  du  col  de  la  vessie. 
Sous  les  replis  muqueux  de  l'anus  existent ,  en  eflEét ,  des  tissus  hyper- 
trophiés, des  tissus  nouvellement  développés,  ou  enfin  il  s'y  est  aoca- 
niulé  des  humeurs  qui  se  sont  solidifiées  et  modifiées  de  manière  à 
former  des  saillies  confondues  sous  le  nom  d'hémorrhoides.  Le  col  de 
la  vessie  des  vieillards,  qui  est  obligé  à  des  fonctions  souvent  pénibles 
comme  celles  de  l'anus,  au  même  âge  ;  cette  partie  de  la  vessie  devient 
le  centre  d'une  action  musculaire  par  laquelle  les  fibres  doivent  soa- 
lever  la  muqueuse;  celle-ci,  à  force  d'être  soulevée,  se  constitue eo 
valvule,  laquelle  est  souvent  soutane  par  ces  fibres  musculaires 
elles-mêmes,  lesquelles  sont  hypertrophiées  et  en  même  temps fé- 
tractées.  On  voit  alors  une  soupape  qui  adhère  plus  ou  moins  près  do 
trigone,  soupape  dont  le  bord  libre  est  dirigée  en  haut  et  en  avant,  de 
manière  à  couvrir  plus  ou  moins  le  commencement  de  l'urètre.  Qoel- 
quefob  cette  valvule  est  tout  à  fait  transversale ,  elle  va  d'un  lobe 
latéral  à  Tàutre,  ou  bien  elle  a  une  double  direction  oblique:  on  dirait 
alors  que  du  verumontantim  sont  parties  des  fibres  qui  vont  en  dive^ 
géant  vers  la  vessie,  et  qui ,  fréquemment  contractées ,  ont  soulevé 
la  membrane  muqueuse;  c'est  alors  que  la  valvule  forme  du  côté 
de  l'urètre  une  inflexion  qui  semble  la  diviser  en  deux   valvoks, 
une  de  chaque  côté  du  ventmontanum.  Voilà  donc  les  barrières  da 
col  de  la  vessie ,  sur  lesquelles  on  a  tant  insisté  dans  ces  derniers 
temps. 

J'ai  supposé  tantôt  que  la  muqueuse  avait  été  soulevée  par  quelques 
fibres  musculaires  (1).  Supposez  maintenant  la  même  membrane  sou- 
levée par  des  tissus  hypertrophiés,  ou  par  des  produits  anormalement 
développés.  Cette  valvule  s'épaissira ,  ce  sera  une  barrière  dont  les 
bords  s'arrondiront  ;  puis ,  selon  la  disposition  des  matériaux  noorel- 
lement  créés,  l'élévation  prendra  la  forme  de  tumeur.  Cette  tumeur, 
presque  toujours  unique,  peut  être  double  sous  forme  de  deux  rot- 
melons,  elle  aura  une  base  large,  et  s'élèvera  en  pointe,  ou  bien,  M 
contraire,  sa  racine  sera  pédiculée,  tandis  que  sa  tête  sera  renflée.  Elle 
sera,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  dansia  vessie,  c'est-à-dire 
que  l'insertion  aura  lieu  derrière  l'ouverture  vésicale  de  Turètre,  sar 

(1)  On  Toit  que  fadopte  t'bypotbése  dé  M.  llereier.  J'a? oae  que  Je  d*7  cif 
âent  «TM  parce  qa'die  ftdlite  Pinfeirieence  de  ce*  vaVmles. 
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I'êo^  êotérimr  du  trigoiio.  La  figure  S9,  page  875  (1),  dooncra 
l'idée  delà  position  de  cette  tumeur.  Son  volume  variera  depuis  celui 
d'ua  grain  de  raisin  jusqu'au  volume  du  poing  :  ses  deux  c4tés  pour' 
mit  être  prolongea  en  valvules  qui  iront  adhérer  aux  lobes  latéraux; 
oa  bien  la  tumeur  est  parfaitement  libre,  et  eaïio  chaque  lobe  latéral 
d  cette  tumeur  est  une  rigole  qui  commence  sur  les  côtés  du  wtii- 
BMiN/animpouralleren  divergeant  vers  la  ve8sie.{VoyeE  encore  Sg,  89.) 
Les  lobes  latéraux  se  développent  isolément  ou  bien  simultanémeot. 
Quand  ils  sont  tous  deux  développés,  il  y  en  a  un  plus  volumineux 
que  Tautre  (flg.  S9  et  90).  Ils  forment  généralemÎMit  une  tumear 
Ofoide,  dont  la  grosse  extrémité  est  du  cAté  de  la  vessie,  tandis  que 
la  pitile  correspond  à  la  pointe  de  la  prostate,  c'est-à-dire  au  comnwii- 
oement  de  la  portion  de  l'urètre  qui  précède  cette  glende.  Les  deux 
lobe»  lat^ux ,  ainsi  développés,  font  saillie  dans  la  vesne  par  leur 
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^t»ae  extrémité  ;  sur  les  côtés  ils  se  touchent  par 
des  points  limités,  de  manière  qu'au-dessous  est 
one  rigole  triangulaire  à  base  inférieure  (rectale) , 
ui -dessus  une  autre  rigole  de  ménie  forme ,  à  base 
sup^ieure  (pubienne).  La  figure  89  no  montre  que 
la  rigole  inférieure,  au  fond  de  laquelle  on  voit  le 
venmontanum.  La  figure  90  représente  un  cas  do 
développement  des  deux  lobes  latéraux ,  sans  déve- 
loppement du  lobe  inférieur.  Le  lobe  latéral  droit 
est  plus  développé  :  on  voit  que  de  ce  côté  la  por- 
tion de.  gouttière  qui  existe  entre  le  lobe  et  le  verv 
mmUmmm  est  presque  effacée.  Cette  figura  90,  des> 
siaée  d'après  une  pièce  de  M.  Leroy ,  montre  aussi 
one  oblitération  accidentelle  de  l'urèlre  vers  sou 
quart  antérieur.  Il  s'est  formé,  derrière,  un  canal 
accidentel  qui  a  deux  «mbranchements ,  dont  l'im 
l'ouvre  re»  la  fosse  oaviculaire;  l'autre,  latéral, 
perce  la  peau  de  la  verge. 

NcHi  seulement  les  lobes  latéraux  n'ont  pas  souvent  le  mdme  vo- 
lume, mais  ils  peuvent  se  développer  sur  des  points  différents.  Ainsi , 
le  lobe  gauche  peut  être  très  développé  sur  son  point  le  plus  voisin  de 
la  veesie,.  tandis  que  c'est  vers  la  pointe  de  la  prostate  que  le  loin 
droit  forme  tumeur.  On  comprend  les  modifications  imprimées  k  la 
direction  de  l'urètre  par  ces  rapports  anormaux  des  deux  lobes  ; 
l'urètra  doit  être  doublement  infléchi  et  former  une  S.  Quand  il  n'y  a 
qu'un  lobe  développé ,  il  comprime  l'urètre  et  le  col  vésical ,  et  ces 
parties  sont  repoussées  sur  le  côté  opposé.  Je  vais  revaoir  sur  ces 
déviationi. 

(t)  EitrailedtBo«r|erT,.iMMM<iil«rfto«iM,l.  Vil. 
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Les  développemonU  de  la  pro6tate  ont  des  effets  sur  Turètre  et  h 
vessie  qui  peuvent  produire  la  rétention  et  IMnoontinence  d*tirine.  Je 
vais  les  étudier,  et  j'aborderai  tout  de  suite  la  partie  du  diagnostic 
qui  se  lie  intimement  à  ta  question  anatoroique. 

La  première  idée  qui  s'est  offerte,  celle  qui ,  même  après  les  travaux 
de  Home,  de  J.  Hunter,  avait  cours  dans  la  science,  c'est  que  la  por- 
tion de  l'urètre  qui  correspond  k  la  prostate  devait  être  rétrécie  par 
le  fait  des  engorgements  do  cette  glande.  Il  n'en  est  rien,  et ,  le  plus 
souvent  même,  l'urètre  a  alors  plus  de  capacité.  L'urètre  n'eet  pas  ré- 
tréci, il  est  déformé,  il  s'aplatit;  ce  qu'il  perd  dana  un  «ens,  il  le 
gagne  dans  l'autre.  Ainsi ,  quand  il  y  a  développemeni  des  deux  lobes 
latéraux  de  la  prostate,  les  parois  latérales  de  l'urètre  sont  plus  rafh 
procliées  que  dans  l'état  normal ,  elles  sont  plus  ou  moins  fortement 
appliquées  l'une  contre  l'Hutre  :  le  diamètre  transversal  de  l'urètroa 
perdu  de  son  étendue  ;  mais  le  recto-pubien  gagne  énormément,  eir 
on  Ta  vu  de  25  et  do  30  millimètres  (Mercier).  Alors  rouverture  pro- 
fonde de  l'urètre  n'est  pas  circulaire  :  c'est  une  fonte  dirigée  de  btst 
en  bas»  d'avant  en  arrière,  et  présentant  doux  lèvres  formées psr  lei 
grosses  extrémités  des  deux  ovoïdes  représentés  par  les  lobes  laténn 
de  la  prostate.  On  comprend  qu'une  pareille  disposition  peut  rendK 
l'issue  de  l'urine  difficile  ;  mais  la  rétention  n'aura  pas  lieu  tantqœ 
la  vessie  aura  quelque  énergie  :  or  cette  énergie  est  onlinairement 
accrue  par  le  fait  de  l'obstacle  qui  s'est  élevé  du  côtà  du  col.  Le  o- 
tliélérisme  peut  même  ofn*ir  peu  de  difficulté  ;  car  souvent ,  au-desws 
et  au-dessous  des  deux  points  les  plus  saillants,  les  plus  rapprochés 
(les  deux  lobes  latéraux,  existe  cet  espace  triangulaire  dont  j'ai  par)r> 
et  que  la  sonde  peut  parcourir.  Une  coupe  perpendiculaire  de  li 
prostate  démontre  très  bien  cette  disposition.  Ainsi ,  jusqu'à  [>résent. 
il  n'y  a  que  déformation  de  l'urètre,  il  n'y  a  pas  déviation  de  ce  canal. 
Mais  quand  un  lobe  seul  est  développé,  et  que  ce  développement  eit 
considérable,  il  semble  se  creuser  une  cavité  aux  dépens  du  lobe 
opposé  :  alors  l'urètre  offre  une  courbure  latérale  dont  la  convexil^ 
est  du  cêté  du  lobe  qui  n'est  pas  développé.  On  comprend  que  U 
sonde  rencontrera  alors  un  obstacle,  puisqu'à  la  courbure  naturelle 
de  l'urètre  il  se  joint  une  autre  courbure.  L'urine  pourra  être  arrêl* 
dans  son  cours  et  l'être  bien  plus  que  tantôt.  En  effet ,  le  lobe  latéfil 
ne  s'est  pas  seulement  développe  du  côté  de  Tui^ètre,  il  a  pris  ausvde 
l'accroissement  du  côté  de  la  vessie  où  il  forme  tumeur  :  or,  au  mo- 
ment de  l'émission  de  l'urine,  cette  tumeur  peut  s'appliquer  sur  le  col 
vésical  et  l'oblitérer;  c'est  par  ce  mécanisme  de  soupape  que  M.  Uardtf 
explique  la  rétention  d'urine  qui  a  lieu  Quand  le  développement  de^ 
lobes  latéraux  se  fait  sur  des  points  qui  ne  se  correspondent  poie^* 
comme  je  l'ai  expliqué  il  n'y  a  pas  longtemps,  il  y  adôulsle  o\k^ 
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Tan  h  rextrémlté  aniérieuro  de  la  portion  prostatique  de  l'urètre, 
Tautre  à  son  extrémité  yésicale  :  l'urètre  décrit  alors  un  ztgiag.  Oh 
eompi^end  toutes  les  difBcultés  du  cathétérisme  qui  naissent  de  cette 
double  déviation. 

Voici  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  dedéveloppemeut  du  lobe  ififfrieur^ 
dans  les  cas  de  barrières,  de  brides. 

En  se  développant ,  ces  saillies  ont  d'abord  prolongé  en  arrière  la 
paroi  inférieure  de  Turètre  à  laquelle  la  pointe  du  trigone  semble 
participer  ;  en  môme  temps,  elles  ont  relevé  cette  fwiroi  de  manière 
que  Turètre  a  acquis  non  seulement  plus  de  longueur,  mais  eircore 
9Ê  «Mirbure  a  été  augmentée.  Le  col  vésical  a  donc  été  transposé.  Si, 
itrr  le  cadavre ,  on  veut  apprécier  le  degré  de  cette  transposition,  on 
n'a  qu'à  examiner  les  rapports  du  col  avec  le  verumonimum;  on  froû- 
vera  ce  col  beaucoup  plus  éloigné  de  la  crête  urétrale,  qu'il  dominera 
manifestement. 

Lea  effeta  des  valvules  et  des  tumeurs  implantées  sur  le  lobe  infé- 
rieur de  la  prostate  sont  différents,  selon  que  les  lobes  latéraux  sont 
hypertrophiés  ou  non.  S'ils  ne  sont  pas  hypertrophiés  et  s'il  n'y  a  pas 
cette  fente  dont  j'ai  parlé  plusieurs  fois,  il  est  facile  à  une  valvule,  à 
vne  tumeur  de  venir  oblitérer  l'ouverture  vésicale  de  l'urètre;  il  n'est 
pat  indispensable  pour  cela  qu'elles  soient  très  prononcées.  Mais  si  le 
développement  des  lobos  latéraux  a  augmenté  de  beaucoup  le  diamètre 
recto-pubien  de  l'urètre,  de  manière  à  produire  la  fente  dont  j'ai 
parlé,  il  faut  que  la  valvule,  la  tumeur,  soient  très  prononcées  pour 
oblitérer  le  coi  et  pour  que  l'effet  de  soupape  se  produise,  qull  y  ait 
enfin  rétention  complète  d*urine. 

Quand  les  deux  lobes  latéraux  sont  hypertrophiés  et  que  l'Iiyper- 
trophio  du  lobe  inférieur,  au  lieu  de  marclier  du  côté  de  la  vessie , 
eomme  figure  89,  se  prononce  du  côté  de  l'urètre,  il  en  résulte,  en  bas, 
un  écartement  des  lobes  latéraux  :  au  lieu  de  présenter  une  fente , 
comme  je  Tai  déjà  indiqué,  le  col  vésical  présente  un  triangle  à  base 
inférieure,  et  c'est  dans  son  aire  que  l'urine  fuisse  sans  être  arrêtée 
par  les  lobes  latéraux,  qui,  pour  peu  qu'ils  soient  consistants,  ne  peu* 
veut  plus  se  mettre  en  contact.  C'est  ainsi  que ,  dans  ces  derniers 
temps,  on  a  expliqué  toutes  ou  presque  toutes  les  incontinences  d'urine 
attribuées  à  la  paralysie  de  la  vessie ,  paralysie  très  rare ,  tandis  que 
cet  incontinences  d'urine  sont  très  fréquentes.  Ces  incontinences  peu- 
vent encore  être  produites  par  le  développement  des  lobes  latéraux , 
quand  tous  deux  font  une  forte  saillie  dans  la  vessie,  et  alors  Ils  éloi- 
gnent l'un  de  l'antre  les  bords  latéraux  du  col  vésical  ;  entre  eux  se 
lioave  un  infnndibulum,  tur  le  fond  duquel  l'urine  agira  à  la  manière 
d'un  ooin,  et  elle  ne  pourra  é(re  retenue  par  le  malade  c|uand  la  vessie 
an  contt^ndut  beaucoup. 
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En  considérant  la  prostate  comme  un  organe  creux ,  on  voit  que 

les  hypertrophies  sont  presque  toujours  excentriques,  c'est*à-dire  qu'il 

.  y  a  épaississement  de  Torgane  avec  augmentalbn  de  sa  capacité.  Déjà 

Sœmmerring  avait  dit ,  en  parlant  de  l'incontinence  d*urine ,  que  li 

tuméfaction  de  la  prostate  détermine  cet  effet  ionqu^etle  dilate  h  ctd 

'  de  la  vessie.  Ainsi  cet  auteur  avait  parfaitement  indiqué  ce  que  j'ap- 

,  pellerai  la  dilalation  de  la  prostate.  M.  Mercier,  prenant  en  gnnde 

.  considération  cette  donnée  de  Sœmmerring,  en  a  foit  une  théorie  sur 

rincontinence  d'urine. 

J'ai  fait  deux  variétés,  des  tuméfactions  de  la  prostate  ;  elles  aont^'- 
nérales  et  partielles.  Eh  bien ,  si  l'on  veut  résumer  ce  que  j*ai  dit  des 
effets  des  premières ,  on  verra  que  ce  jont  surtout  des  phénomènes 
d'incontinence,  tandis  qu'un  développement  partiel  produit  plutét  la 
Intention. 

Sjiiiptémes  et  dlsH^nosiie.  —  Je  vais  d'abord  examiner  la 
partie  tout  à  fait  physique  de  ce  point  Ae  l'histoire  des  maladies  de  la 
prostate.  Ici  ou  se  sert  très  rarement  de  sondes  droites  ^  presque  tou- 
jours de  sondes  courbes,  de  sondes  coudées^  qui  sont  aussi  des  sondes 
courbes;  seulement  la  courbure  occupe  une  moins  grande  étendse 
que  dans  les  sondes  ordinaires  «  mais  elle  est  plus  brusque  :  elle  res- 
semble à  celle  du  percuteur  de  M.  Henrteloup.  La  partie  coudée  forme 
donc  avec  la  partie  droite  un  angle  un  peu  plus  grand  que  l'aogle 
droit  (100  à  110  degrés)  (Merci^).  Je  parlerai  bientôt  de  la  sonde  à 
inclinaison  de  M.  Leroy. 

Il  y  a  une  considération  à  faire  pour  les  sondes  courbes  ordinaires, 
c'est  que,  vers  la  fin,  la  courbure  cesse,  et  cependant  c'est  précisémevt 
là  qu'elle  devrait  être  prononcée  pour  franchir  les  obstacles  fournis 
par  les  barrières  ou  les  développements  du  lobe  inférieur  de  la  pro- 
state. On  choisira  les  sondes  volumineuses  et  lourdes.  J'ai  déjà  dit  que 
c'est  surtout  pour  des  affections  de  la  prostate  que  les  lourdes  et  ro- 
lumineuses  sondes  de  Mayor  avaient  réussi ,  et  j'avoue  qu'avec  elles  je 
suis  parvenu  à  franchir  des  obstacles  que  je  n'avais  pu  surraonteravec 
d'autres  sondes. 

On  se  rappellera  ici  les  princii)es  que  j'ai  posés  quand  il  s'est  agi  du 
cathétérisme  en  général.  On  n'oubliei*a  pas  surtout  ce  que  j'ai  dit  des 
développements  de  la  prostate,  et  l'on  aura  présente  à  l'esprit  l'ana- 
tomie  normale  de  la  portion  prostatique  de  l'urètre.  L'aiiatomie  nor- 
male et  l'anatomie  anormale  nous  enseignent  que  les  obstacles  sont,  le 
plus  souvent,  vers  la  paroi  qui  correspond  au  rectum,  quelquefois  sur 
les  cétés,  jamais  ou  presque  jamais  à  la  paroi  qui  oorrespond  au  pubis. 
En  parlant  du  développement  des  lobes  latéraux,  j'iû  dit  qu'au-dessr 
et  au-dessous  de  leur  point  de  contact  était  une  rainure  trianguhiie 
eh  bien,  c'est  la  supérieure  qu'il  faut  chercher.  Or  doue,  quaud  tf> 
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li  l'weade  da  pubis,  qu'on  8,  pour  ainsi  dire,  acerodié  l'urètre, 
il  faut  qu«  le  bec  de  la  sonde  n'abandonne  pas  sa  paroi  pubienne. 
AnÎTé  au  col ,  cette  extrémité  da  la  sonde  se  trouve  au-dessas  de  la 
vtlTuleou  de  la  tumeur  qui  s'insère  au  lobe  inférieur  ;  s'il  ne  les  dépasse 
pM ,  on  peut ,  en  poussant  directement  l'inatrameiit  dans  la  vesMe , 
■baiaser  ces  barrières.  C'est  g«  que  M.  Mercier  fait,  surtout  avec  la 
■onde  coudée ,  qui  alcHf  offre  k  la  barrière ,  non  le  bout  de  la  sonde 
(jui  povrmit  la  perforer  et  faire  une  fausse  rout« ,  mais  tout  le  bord 
postérieur  de  la  petite  portion  de  la  sonde  qui  est  recourbée. 

Le  lobe  inférieur  peut  être  arrondi ,  être  pédicule';  il  est  libre  sur 
ies  odtés  ;  il  ne  se  continue  pas  alors  avec  les  lobes  latéraux  ;  il  ne  s'en 
détectie  pas  de  valvules;  il  y  a  enfin  une  rainure  de  chaque  cAté.  Eh 
bien,  ea  déviant  un  peu  la  sonde  de  l'axe  normal  de  l'urètre,  en  l'in- 
dinant  légèrement  d'un  cdté ,  on  peut  enfiler  une  de  ses  rainures  et 
parvenir  ainsi  dans  la  vessie  avec  une  cer- 
tiîae  facilité.  Mais  si  le  bec  de  la  sonde  n'est 
pw  devé,  s'il  n'est  pas  Totumineux,  il  peut 
Irire  de  fausses  routes,  comme  on  le  voit 
Ifore  91,  qui  r^résente  le  développement 
dn  trois  lobes  de  la  prostate  avec  deux 
fausses  routes  en  Y.  On  voit  chaque  pcrfo- 
ntioD  s'engager  sous  la  muqueuse  sur  les 
eAtéa  du  bord  antérieur  de  la  tumeur  du 
milieu  (  Bourgery ,  d'après  une  pièce  de 
H.  Iiaoy).  Dans  les  cas  de  développement 
d'an  seul  lobe  latéral,  il  peut  être  très 
ntila  aussi  d'imprimer  à  la  sonde  cette  in- 
clinaison. 

Mais  voyons  maintaiant  comment  la  sonde  pourra  nous  instruire 
des  diverses  affections  de  la  prostate  que  nous  venons  d'étudier.  Si 
l'iastrument,  arrivé  k  la  prostate,  est  serré,  comme  comprimé;  s'il 
pénètre  plus  facilement  quand  on  abaisse  ou  qu'on  relève  le  pavillon, 
mouvements  qui  dirigent  le  bec  vers  les  deux  rainures  dont  j'ai  parlé, 
oo  sera  porté  k  admettre  un  gonflement  des  lobes  latéraux  et  l'apla- 
tîaaement  latéral  de  l'urètre.  Les  anneaux  de  la  Sonde  ne  changent 
point  de  direction  :  seulement  les  mouvements  d'élévation  et  d'Hbais- 
jamrat  sont  plus  étendus  que  dans  l'état  normal.  Si  les  deux  lobes  ne 
•ODt  paa  également  développés,  surtout  si  un  seul  est  tuméfié,  la  sonde 
m  trouve  arrêtée  vers  le  milieu  de  la  portion  prostatique,  eten  l'aban- 
donnant, son  pavillon  s'incline  du  cAté  qui  correspondau  lobe  tuméfié, 
quand  il  n'y  en  a  qu'un  de  malade,  eu  du  c6té  de  celui  qui  est  le  pins 
développé,  quand  les  deux  lobes  forment  des  tumeurs  inégales  en 
'.  Si,  au  lieu  d'abandonner  la  sonde,  on  la  pousse  davantage , 
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elle  redresse  la  courbura  latérale  de  l'urètre,  el,  arrivée  au  ool  vèstcal, 
le  pavillon  ne  présente  plus  d^inclinaison.  Mais  l'instrumenl  n*ert  pas 
tout  à  fait  libre  ;  il  est  serré  ,  comprimé,  parce  que  la  tumeur  qu'il  a 
mise  pour  ainsi  dire  de  côté  revient  sur  elle-même  par  aon  élasticité. 
Pour  opérer  ce  redressement  de  Turètre  sans  ioconvénieut ,  il  faut 
procéder  avec  lenteur,  avec  une  sonde  d'un  fort  calibre  et  dont  l'ex- 
trémité sera  parfaitement  arrondie. 

Ainsi,  une  inclinaison  de  la  sonde ,  avant  son  arrivée  au  ool  vésicsl, 
indique  un  développement  des  lobes  latéraux.  Si,  au  contraire,  elle 
arrive  jusque-là  sans  éprouver  d'inclinaison,  c'est  une  preuve  que  les 
lobes  latéraux  de  la  prostate  sont  peu  ou  point  tuméfiés ,  ou  du  moins 
qu'ils  ne  font  pas  tumeur  du  côté  de  l'urètre.  La  déviation  est  donc 
alors  à  l'entrée  de  la  vessie  ;  ce  n'est  pas  une  nouvelle  courbure  de 
l'urètre ,  c'est  une  exagération  de  la  courbure  naturelle  ;  l'instrument 
est  arrête  d'une  manière  brusque;  il  existe  alors  une  bride  tianavir- 
salc  ou  un  cngorgementdu  lobe  Inférieurou  une  tumeur  élevée  sur  luL 
Comme  je  viens  de  le  dire  ,  il  y  a  exagération  de  la  courbure  naturelle, 
ou,  A  on  l'aime  mieux,  déviation  de  l'urètre  de  bas  en  haut.  On  recoo- 
natt  oétta  disposition  en  faisant  exécuter  à  la  sonde  un  mouvementée 
bascule;  en  abaissant  le  pavillon,  on  relève  le  bec,  et  l'instrument  pé- 
nètre dans  la  vessie. 

J'ai  dit  tantôt  qtie ,  sur  les  côtés  d'une  tumeur  médiane,  il  y  a  qod- 
qnefois  des  sillons  dans  lesquels  l'instrument  peut  s'engager,  conmie  à 
la  figure  01;  il  peut  aussi  y  avoir  tuméfaction  simultanée  de  l'un  des 
lobes  latéraux.  La  sonde  alors ,  en  franchissant  le  col ,  après  qu'on  h 
relevée,  est  déjetce  sur  un  côté. 

Peut-on  distinguer  si  la  saillie  élevée  sur  le  lobe  inférieur  estono 
tumeur  ou  une  valvule  ?  Voici  ce  que  M.  Civiale  dit  à  cet  égard  :  Qiuiwl 
l'obstacle  rencontré  par  la  sonde ,  à  l'entrée  de  la  vessie,  résulte  d'une 
tumeur  du  corps  de  la  prostate  (lobe  inférieur),  et  aussi  quand  il  s'igit 
d'un  fongus,  l'arrêt  est  moins  brusque;  le  bec  de  l'instrument  parait 
glisser  sur  un  plan  incliné ,  à  mesure  qu'on  abaisse  le  pavillon ,  et  il 
faut  que  la  sonde  chemine  quelques  lignes  pour  arriver  à  la  vessie. 
L'étendue  qu'elle  est  obligée  do  parcourir  avant  que  l'urine  commence 
à  couler  indique  la  hauteur  de  la  tumeur  et  la  quantité  du  refoulemeiH 
en  arrière  de  l'orifice  vésical  de  Turètre.  S  agit-il  d'une  bride ,  l'anéi 
de  la  sonde  est  brusque,  et  persiste  jusqu'à  ce  qu'où  ait  assez  relevé  le 
bec  pour  qu'il  passe  par-dessus  la  barrière.  La  sonde  n'avance  pss. 
comme  dans  le  cas  précédent,  à  mesure  qu'on  relève  son  extrénii^ 
oculaire;  mais",  dès  qu'elle  a  triomphé  de  la  première  résistance,  ék 
ne  rencontre  plus  d'obstacle,  et  l'urine  coule.  D'après  cela  seul,dJr 
H.  Civiale,  on  présume  qu'il  existe  une  bride.  On  a'on  assure  em*^ 
i^U  retirant  la  sonde  ;  au  montent  où  l'urine  cesse  de  couler,  le  beede^ 
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ceiid  brusquemanfc;  si  Ton  introduit  et  retire  Tinstrument  à  plusieurs 
reprises,  il  y  a  toujours  arrêt  brusque  à  rentrée,  et  à  la  sortie  on  ressent 
une  secousse  causée  par  le  mouvement  subit  que  le  bec  ét>rouve  en 
descendant  du  bord  Ûbre  de  la  barrière  à  la  crête  urétrale.  Vmit-on , 
enfin  «  une  autre  preuve  :  dès  que  la  sonde  a  pénétré  dans  la  vessie ,  on 
lui  fait  exécuter  des  mouvements  de  rotation  ,  par  lesquels  sa  partie 
recourbée  tourne  librement  derrière  la  barrière. 

Je  suis  persuadé  que  M.  Civiale  est  très  capable  d'acquérir  toutes 
ces  fines  données  concernant  ce  diagnostic  différentiel,  mais  je  doute 
qu'un  autre  puisse  en  dire  autant. 

Mail  enfin  l'obstacle  rencontré  par  la  sonde  pourrait  être  antérieur 
à  la  portion  prostatique  de  Turètre;  comment  connaître  que  c'est  bien 
au  niveau  de  la  prostate  qu'existe  cet  obstacle?  Pour  cela ,  il  faut  se 
rappeler  la  longueur  de  la  portion  prostatique  de  l'urètre  dans  Tétat 
normal  ;  on  sait  alcHV  le  nombre  de  lignes ,  le  chemin  que  la  sonde 
doit  parcourir  pour  que  ses  yeux  atteignent  la  vessie  et  que  l'urine 
commence  à  couler.  Par  le  toucher  rectal,  on  s'assure  du  moment  où 
rîDstrument  est  parvenu  à  la  fin  de  la  partie  membraneuse.  Eh  bien, 
•'il  y  a  tuméfaction  de  la  prostate,  te  surplus  de  chemin  que  la  sonde 
devra  faire  avant  que  l'urine  sorte  indique  la  distance  à  laquelle  se 
trouve  le  col  vésical  de  la  portion  membraneuse  de  l'urètre.  On  voit 
alors  de  combien  ce  col  est  poussé  en  arrière,  quelle  est  l'augmenta^ 
tion  de  la  prostate  dans  le  sens  antéro-postérieur,  c'est-à-diro  dans  son 
grand  diamètre. 

M.  Leroy  se  sert  d'une  sonde  à  inclinaison^  sonde  qui,  vers  son  ex- 
trémité vésicale,  a  une  articulation  :  introduite  droite,  la  petite  portion 
de  œi  instrument  peut  se  recourber  brusquement  et  suivre  le  pour- 
tour du  col  vésical  pour  reconnaître  les  saillies,  les  inégalités  qui  s'y 
trouvent  M.  Mercier  croit  parvenir  au  même  but  avec  une  sonde  cou - 
Jée^  dont  j'ai  déjà  parlé. 

M.  Civiale  préfère  les  bougies  à  empreintes  pour  reconnaître  les 
maladies  de  la  prostate  :  j'ai  déjà  parlé  de  ce  procédé  d'exploration  à 
l'article  Calculs  de  la  prostate.  Ici  les  empreintes  ont  des  bords  moins 
tranchants,  elles  sont  moins  nettement  taillées. 

L'exploration  par  le  rectum  est  la  manœuvre  la  plus  anciennement 
employée  pour  constater  les  maladies  de  la  prostate,  et  il  est  des  pra- 
ticiens qui,  encore  aujourd'hui,  bornent  leur  diagnostic  aux  résultats 
du  tùûchet.  Évidemment,  son  omission  serait  une  faute;  mais  il  est 
toat  aussi  évident  qu'il  est  loin  de  donner  ce  qu'on  attend  de  lui ,  vu 
leampportsde  la  pix^state  avec  le  rectum.  Ainsi,  il  est  des  développe- 
ments, de  la  prostate  qui  se  font  du  côté  de  l'urètre  et  dans  la  vessie, 
•ans  que  la  périphérie  de  cette  glande  ait  subi  des  modifications  sensi- 
|!»|e^  D'fiilleurs,  le  lobe  inférieur  qui  se  développe  le  plus  souvent,  ou 
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bieu  les  tameure  qui  s'élèvent  sur  lai  «ont 
de  l'nnus  pour  que  le  doigt  puisse  tes  atteindra  ;  ear  mi  eût  qae,  àm 
ees  développements,  souvent  la  prostate  tend  à  s'élever  du  oMéè 
l'abdomen  et  à  se  porter  en  arrière,  deux  drooneUinoeB  qui  éUpat 
la  glande  du  doigt  explorateur.  Ce  sont  donc  les  cas  de  fvne/Msi 
générûle  de  la  prostate,  de  tuméfaction  des  Mws  Isténin  qni  pemcsl 
le  plus  facilement  être  appréciés  par  le  toucher  rectal.  On  ne  doit  pu 
se  contenter  d'introduire  le  doigt  dans  l'anus  ;  il  faut  enooie  qa'sie 
sonde  soit  en  môme  temps  dans  Turètne  «  pour  faire  apprécier  l'é- 
paisseur des -tissus  qui  séparent  la  sonde  du  doigt;  méîne  avee  es 
deux  moyens  on  peut  se  tromper  encore.  La  cauae  la  plus  fréqaente 
d'erreur  est  due  à  l'hypertrophie,  ou  k  tout  autre  engovgemsut  à 
tissu  cellulaire  interposé  entre  la  prostate  et  l'intestin. 

L'obscurité  du  diagnostic  serait  bien  autre ,  ai  l'on  n'avait  c|nd 
qu'aux  expressions  physiologiques.  Les  praticiens  qui  ontjin  psaob- 
aervé  peuvent  citer  des  faits  qui  prouvent  qu'il  est  survenu  bmi|se- 
ment  des  rétentions  d'urine  chez  des  vieillards,  lesquels,  jusqa'itf 
moment,  n'avaient  jamais  éprouvé  de  dérangeaient  dtens  les  fcartit 
de  l'appareil  urtnaire;  ces  vieillards  n'avaient  été  a&clés  d'i 
espèce  d'écoulement,  et  cependant  le  toucher  par  le  rectum,  le 
lérisme  et  les  suites  de  cette  rétention  ont  prouvé  de  la  numiènk 
plus  manifeste  qu'elle  était  due  k  un  engorgement  prostatique,  ii 
moment  où  ces  lignes  sont  écrites,  je  traite  un  homme  très  àgéqiaa'i 
offert  ce  singulier  phénomène  :  c'est  là  une  preuve  manifeste  à^ 
marche  d'abord  latente  de  ces  engorgements,  et  une  forte  présompâa 
en  faveur  d'une  hypertrophie  de  la  prostate. 

Tous  les  engorgements  de  la  prostate  n'ont  pas  la  même  indoleoee; 
le  toucher  provoque  quelquefois  des  douleurs  assez  vives;  et,  auoKh 
ment  de  la  défécation,  quand  le  tampon  fécal  passe  sous  la  prosUle, 
le  malade  éprouve  la  même  douleur  que  le  toucher  lui  avait  cansée. 
Mais  alors,  le  plus  souvent,  il  y  a  prostatite,  ou  bien  la  vessie,  soo  tA 
surtout,  est  enflammée.  Si  l'on  examine,  si  l'on  analyse  bien  lesob- 
servations  qui  relatent  de  pareils  faits,  on  ven'a  que  le  sujet  n'est  ps$ 
encore  parvenu  à  l'âge  où  l'on  observe  les  hypertrophies  de  la  profitai' 
Il  est  des  auteurs  qui  insistent  sur  la  déformation  du  jet  d'urine,  snr 
les  altérations  de  cette  humeur,  sur  la  formation  du  boudin  steroonl- 
Les  urines  apprennent  peu ,  soit  qu'on  observe  leur  manière  de  oot- 
1er,  les  dépôts  qu'elles  forment,  les  mucosités  qu'elles  tiennent  « 
suspension  ;  tout  ce  qu'elles  offrent  se  trouve  dans  certaines  affectioii 
de  l'urètre  et  de  la  vessie.  Quant  à  la  déformation  des  matières  slsroa- 
raies  qui  aurait  été  observée  par  J.-L.  Petit,  il  faut  s  expliquer  :  sa  i 
parlé  d'une  gouttière  creusée  en  long  sur  le  boudin  ;  mais  coniiDeb 
prQs^te  malade  a  des  diamètres  supérieurs  au  boudin ,  elle  poonsi 
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l*apl«iîr  et  noo  le  creuser.  Desault ,  puis  M.  Cruveilhier  cl  d'autres 
diîrurgieiis  modernes,  ont  fait  observer  que  la  déformation  était  effacée 
par  le  sphincter,  par  cette  filière  à  travers  laquelle  les  matières  doivent 
passer  en  dernier  lieu,  et  qui  leur  donne  leur  dernière  forme.  Mais  on 
peat  répondre  à  ces  chirurgiens  qu'avec  un  développement  considé- 
rable de  la  prostate  il  peut  y  avoir  paralysie  à  l'anus,  lequel  ne  peut 
plus  effacer  l'impression  faite  sur  les  matières  par  la  prostate,  surtout 
quand  ces  matières  ont  une  grande  consistance,  ce  qui  a  lieu  le  plus 
souvent.  Quant  à  la  rétention  d'urine,  celle  produite  par  les  engorge* 
meols  de  la  prostate  ressemble  tellement  à  celle  qui  est  due  à  des  cal* 
culs,  que  tous  les  jours  cette  erreur  est  commise.  Il  y  |t  souvent  cette 
infermption  brusque  du  jet  qui  caractérise,  selon  la  plupart  des  au- 
teurs, l'existence  d'un  calcul  de  la  vessie;  on  conçoit  qu'une  tumeur 
voiaiiie  de  ce  col  poisse  être  projetée  du  cAté  de  l'urètre  par  le  fait  de 
la  contraction  de  la  vessie,  et  présenter  brusquement  à  l'issue  de  Tu- 
rine  le  même  obstacle  offert  par  un  calcul.  Les  rétrécissements  de 
Turèlre  offrent  surtout  les  plus  grandes  analogies  avec  les  gonflements 
praetatiques ,  car  les  lésions  de  fonctions  auxquelles  ils  donnent  lieu 
sont  les  mémeë  ;  mais  ici  l'Age  doit  être  pris  en  grande  considération  : 
eneflef,  quand  un  homme  est  parvenu  jusqu'à  cinquante  ans  sans 
^prouver  le  moindre  dérangement  dans  l'émission  des  urines,  et  que, 
paaaé  cet  Age,  il  se  plaint,  il  est  fortement  présumable  qu'il  s'agit 
d*ane  affection  de  la  prostate  et  non  d'un  rétrécissement.  La  réten- 
tion qui  est  due  à  cette  dernière  circonstance  a  une  marche  plus 
franche ,  plus  aiguë;  elle  a  été  le  plus  souvent  précédée  d'urétritc,  de 
blennorrhagie ,  et  ses  effets  sont  plus  prompts.  La  rétention  d'urine 
produite  par  les  engorgements  prostatiques  s'opère  d'une  manière 
imensible;  pendant  longtemps  le  malade  accuse  une  faiblesse,  une 
paresse  de  la  vessie ,  et  cependant  l'action  de  ce  viscère  devient  tou- 
jours plus  énergique  pour  lutter  contre  l'obstacle  qui  est  devant  son 
ocd,  et  qui  va  toujours  en  augmentant.  Je  sais  que  je  viens  de  dire 
qu'il  est  des  rétentions  d'urine  qui  éclatent,  pour  ainsi  dire ,  sans  que 
rien  les  ait  fait  présager,  et  ces  rétentions  je  les  ai  attribuées  à  des 
maladies  de  la  prostate  ;  mais  précisément  cette  brusquerie  est  un 
caractère  distinctif  qu'on  n'observera  pas  quand  il  y  a  réellement  ré* 
tiécissement.  Encore  ici  il  faut  invoquer  le  cathétérisme,  qui  bien 
exécuté,  convertira  en  certitude  les  probabilités  données  par  les  ex- 
pressions physiologiques,  et  établira  définitivement  le  diagnostic  diffë- 
mtiel  des  engorgements  prostatiques  et  des  deux  affections  qui  ont 
avec  eux  le  plus  d'analogie.  Ainsi  la  sonde  rapportera  une  impression 
plus  rude,  plus  sèche,  plus  nette,  quand  son  bec  touchera  à  un  calcul 
que  quand  il  frottera  contre  une  tumeur.  VoilA  pour  les  calculs.  Quant 
aux  rétrécissements ,  il  est  évident  qu'ils  sont  très  exceptionnels  dans 
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la  portion  proslatique  de  lurètre.  Eh  bien ,  quand  la  aonde  pourra 
parvenir  juaqu  au  commencement  de  cette  partie  de  l'uràtre ,  quand 
elle  aura  franchi  librement ,  facilement ,  Tarcaile  pubienne ,  si  elle 
rencontre  un  obstacle ,  il  ne  peut  guère  être  formé  par  un  rétrécis- 
sement. 

Prou*«tl€.  —  Toute  Thistoire  des  tuméfactions  de  la  prostate 
témoigne  de  la  gravité  de  cette  afTectioii  ;  TAge  avancé  des  sujets  est 
en  même  temps  la  principale  cause  productrice  et  la  principale  cause 
aggravante.  Cependant  on  a  vu  des  sujets  pris,  k  cinquante  ans,  de 
tuméfaction  prostatique,  pousser  encore  très  loin  leur  carrière  en  di- 
rigeant convenablement  leur  hygiène. 

TriiUeiiieisS.  —  Déjà  j*ai  fait  pressentir  TinsufOsance  de  la  tlién« 
peutique  contre  les  tuméfactions  de  la  prostate.  En  effet ,  quel  est  lit 
modificateur  thérapeutique,  quelle  que  soit  sa  puissance,  qui  pourra 
résoudre  une  hypertrophie  ou  une  dégénérescence? 

La  première  espèce  de  gonflement,  Texcès  de  nutrition ,  poumit 
seule  se  prêter  à  une  thérapeutique  rationnelle;  mais  ici  précisément 
rhypertrophie  est,  le  plus  souvent,  sous  Tinfluence  de  Fàge:  or  e*oit 
là  une  cause  de  maladie  que  rien  ne  peut  détruire.  Mail,  tout  en  re« 
connaissant  l'influence  de  Tàge  dans  la  production  de  ces  maladies, 
j  ai  cependant  noté  que  cette  circonstance  n'était  pas  unique,  et  que, 
quand  elle  agissait,  elle  n'était  pas,  dans  tous  les  cas,  isolée.  Ainsi, 
j*ai  cherché  à  faire  la  part  des  blennorrhagies  antécédentes,  dearétré** 
cissements  urétraux,  enfin  descauscsqui  agissent  d'abord  sur  Turètre» 
et  je  noterai  ici  d'une  manière  spéciale  rinfluonce  qu'a  eue  la  lithotri- 
tie  sur  la  fréquence  de  ces  gonflements.  M.  Cîviale  lui-même  a  avoué 
franchement  que  cette  opération  a  augmenté  cette  fréquence. 

Ainsi  le  traitement  des  tuméfactions  de  la  prostate  ne  devra  pal 
être  borné  à  des  manœuvras  chirurgicales.  On  lui  donnera  plus  d'es- 
tension;  on  s'adressera  aux  causes,  à  certains  effets  qui  deviennent 
eux-  mêmes  causes,  afin  d'amoindrir  le  mal,  si  l'on  ne  peut  entièrement 
le  détruire.  Enfin  on  viendra  à  invoquer  le  secours  de  la  médecine 
opératoire,  quand  des  moyens  plus  doux  auront  été  inutilement  ten* 
t^,  ou  bien  pour  aider  leur  action  ;  le  cathétérisme,  par  exemple, 
pourra  être  employé  concurremment  avec  les  autres  moyens. 

J'ai  déjà  dit  que  je  n'étais  pas  loin  d'adopter  les  opinions  de  J.*L.  Polit 
sur  la  nature  de  certains  engorgements  prostatiques,  et  surtout  sur  leur 
traitement  indirect;  c'est  dire  qu'ici  je  crois  à  la  vérole.  M.  Mercàer. 
entièrement  opposé  à  J.-L.  Petit  sur  la  question  de  l'étiologie,  n'ap* 
Je  même  éloignement  pour  la  thérapeutique  de  cet  illustre  praticien: 
seulement,  selon  M.  Mercier,  le  succès  du  mercure  dans  ces  engorge 
ments  n'est  pas  une  preuve  sans  réplique  de  leur  nature  syphilitiqtf; 
ce  qui  est  très  vrai  ;  car  le  mercure  est  un  fondant  doiit  rafècacitéirt 
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!onsUitée  dam  des  cas  où  la  vérole  ne  peut  ô(re  accusée.  C*cst  pour 
noi  une  raison  de  plus  pour  l'employer  plus  souvent  qu'on  no  le  fait  * 
lujourd'huL  Puisque  le  mercure  peut  fondre  les  engorgements  syphi- 
itiques  et  ceux  qui  ne  le  sont  pas,  on  doit  l'employer  contre  les  en- 
^rgements  prostatiques  qui  peuvent  être  ou  non  syphilitiques.  Les 
fictions  au  périnée,  à  la  partie  supérieure  et  interne  des  cuisses,  valent 
nieuE,  selon  moi,  que  les  autres  formes  sous  lesquelles  ce  puissant 
(Dodificateur  a  été  employé.  On  peut  aussi,  comme  je  l'ai  tenté  plu- 
neors  fois,  composer  des  suppositoires  avec  le  Vigo  cum  merewHo  :  on 
se  rapproclie  «insi  le  plus  possible  de  la  forme  topique,  et  Ton  a  plus 
de  chances  de  voir  agir  le  mercure  comme  fondant  Api*ès  le  mercure, 
fe  ne  balancerais  pas  à  employer  Tiodure  de  potassium,  qui  m'a  déjà 
réussi  dans  deux  cas.  En  parlant  des  inflammations  de  la  prostate,  il 
I  été  question  des  antiphlogistiques.  rx>mme  ce  sont  surtout  des  vieil- 
lards qui  portent  les  engorgements  chroniques,  on  ne  devra  pas  abu- 
ler  des  saignées,  surtout  des  saignées  générales  ;  les  saignées  locales, 
s'est-à-dire  les  sangsues,  les  ventouses,  ayant  une  utilité  plus  directe 
ai  pouvant  être  très  modérées,  seront  plus  souvent  répétées.  Il  est,  en 
iflet,  des  hidividus  qui,  malgré  leur  grand  âge,  ont  des  habitudes  de 
«mgestioo  vers  le  petit  bassin  qu'on  doit  combattre  par  des  saignées 
beales.  Au  lieu  d'appliquer  les  ventouses  à  la  région  lombaire,  je  pré- 
1ère  les  mettre  à  la  partie  interne  et  supérieure  des  cuisses  ;  les  sang- 
Miee  auront  plus  d'effet  si  on  les  rapproche  davantage  du  mal  :  ainsi 
»  les  placera  au  périnée,  à  l'anus.  On  a  voulu  aussi  les  appliquer 
lar  lafMiroi  du  rectum  qui  correspond  à  la  prostate  :  il  faut,  pour  cela, 
'joiroduction  préalable  d'un  spéculum  ad  hoc^  des  manœuvres  qui 
oarmeoteraieut  beaucoup  le  malade  et  qui  pourraient  augmenter  la 
ODgeetion  au  lieu  de  la  din)inuer.  On  se  convaincra  de  ce  que  j'avance, 
i  l'oo  réfléchit  à  quelle  profondeur  les  sangsues  devront  être  portées 
ouragir  directement  sur  la  prostate,  et  si  l'on  se  rappelle  que  près- 
m»  tous  les  individus  porteurs  d'engorgements  de  la  prostate  ont  la 
a  du  rectum  congestionnée  et  sont  bémorrhoïdaires.  Celte  deirniëre 
irconstance  devra  fixer  l'attention  du  praticien  d*une  manière  spé- 
iale,  car  les  rapports  de  la  prostate  avec  le  rectum  sont  intimes.  J'ai 
U,  dans  le  préambule  de  ce  chapitre,  que  la  digestion  pouvait  être 
poublée  par  une  maladie  de  la  prostate  :  en  effets  cette  fonction  est 
ifétée  à  son  dernier  terme  ;  la  tumeur  prostatique  oppose  une  résis- 
inoe,  fait  obstacle  à  la  sortie  des  matières  fécales  ;  celles-ci,  en  s'ac- 
noiuient,  coœpriiuent  les  vaisseaux  du  bassin,  du  rectum,  de  la  pro« 
|0|0  alle«mêroe.  De  là  un  enchaînement  de  causes,  d'effets  dont  le 
éMltal  général  est  l'aggravation  du  mal,  l'augmentation  du  volume 
!•  U  prostate  et  aes  effets  fâcheux  sur  l'émission  des  urines.  Il  fout 
loue  débarrasser  le  rectum  des  matières  qu'il  contient,  soit  par  des 
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lavemenU,  soit  par  des  purgatifs.  La  première  cause  étant  du  o6té  des 
•Toies  urinaires,  il  serait  plus  logique  d'agir  d'abord  de  ce  côté.  Hais 
si  c'est  plus  logique,  c'est  aussi  plus  difficile;  tandis  qu'une  action  sur 
le  tube  digestif  est  facile.  Maintenant  faut-il  «nployer  plutôt  le  càkh 
mêlas  que  l'eau  de  Sediitz,  la  coloquinte  plutôt  que  le  jalap?  Je  crois 
qu'il  s'agit  surtout  ici  de  donner  de  la  liberté  au  ventre,  de  fadliler  h 
circulation  du  bassin  ;  enfin,  d'enlever  les  obstacles  qui  peuvent  gêner 
plus  ou  moins  directement  les  fonctions  de  la  vessie.  Eh  bien,  pexi  im- 
porte qu'on  y  parvienne  par  tel  ou  tel  moyen;  s'il  y  a  une  préféreoee 
à  accorder,  elle  sera  pour  le  moyen  le  plus  doux.  .Car  j'avoue  que  je  ne 
voudrais  employer  ici  ni  les  purgatifs  ni  les  lavements  comnoe moyeei 
révulsifs;  il  les  faudrait  alors  énergiques,  ce  qui  pourrait,  au  lieu  de 
dégorger  la  prostate,  augmenter  sa  congestion. 

Cependant  les  révulsifs  ne  devront  pas  être  négligés;  seulement  ib 
.seront  d'une  autre  nature  et  dirigés  sur  d'autres  points.  J'ai  déjà  parlé 
des  ventouses  appliquées  aux  cuisses,  aux  lombes  ;  outre  qu'elles  agis- 
sent comme  antiphlogistiques,  elles  ont  aussi  un  effet  révulsif.  Aox 
mêmes  régions  on  peut  aussi  appliquer  des  cautères,  et  si,  avec  l'afiee- 
Uon  de  la  prostate,  il  y  a  des  souffrances  du  côté  de  la  vessie,  oa 
pourra  porter  ces  fonticules  sur  la  région  hypogastrique  ;  là  le  sétoo 
aura  plus  d'efficacité  que  le  cautère.  Je  reviendrai  sur  ce  moyen  quand 
il  sera  question  des  maladies  de  la  vessie. 

Les  moyens  dont  il  vient  d'être  question  ont  pour  principal  efletde 
dégorger  la  prostate  et  les  tissus  qui  ont  le  plus  de  connexions  avee 
elle  :  ce  sont  surtout  des  modifications  dans  l'appareil  circulatoire 
qu'on  a  voulu  produire  ;  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  le  système 
nerveux.  En  effet,  il  y  a  quelquefois  dans  les  engorgements  prostati- 
ques  un  état  de  sensibilité  du  col  vésical  et  de  l'urètre  qui  se  rapproche 
beaucoup  de  la  névralgie;  il  est  même  de  ces  névralgies  qui  sont  pri- 
ses pour  des  engorgements  de  la  prostate.  On  devra  donc  avoir  en  m 
cette  complication,  ainsi  que  la  méprise  que  je  signale,  pour  ne  ptf 
négliger  les  moyens  qui  peuvent  abattre  ou  calmer  la  douleur,  qa'eHe 
soit  élément  secondaire  de  la  maladie  ou  élément  principal  :  d'aiileiifSt 
avec  cette  douleur,  il  y  a  toujours  plus  ou  moins  de  spasme  du  efllé 
du  col  vésical ,  ce  qui  est  une  cause  très  puissante  de  rétention  d'urine, 
et  quelquefois  la  seule.  Pour  agir  contre  ces  troubles  de  l'innervationt 
on  a  les  moyens  calmants  ordinaires  et  ceux  que  j'ai  indiqués  enptf^ 
lant  des  névroses  de  l'urètre,  car  c'est  surtout  sur  l'urètre  qu'il  W 
agir.  Chose  remarquable,  ce  sont  les  moyens  qui  sembleraient  a 
premier  abord  augmenter  la  vivacité  de  la  douleur  qui  ont  le  pM 
d'efficacité  pour  la  calmer.  Ainsi  les  sondes,  les  bougies,  par  leorom- 
tact  sur  la  portion  prostatique  de  l'urètre,  sur  le  col  de  la  vessie,  ci 
moyens  émoussent  plus  ou  moins  la  sensibilité  dans  ces  partieioùt'' 
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inormaleinefit  exaltée.  Les  tentatives  de  lithotritie  faites  sur  des 
qui  avaient  des  souffrances  de  la  fin  de  l'urètre,  du  col  vésical, 
kissur  la  voie  les  praticiens,  qui,  aujourd'liui,  emploient  avec  le 
le  succès  ces  moyens  tout  à  fait  mécaniques  contre  une  modifica- 
ut  est  loin  d'être  physiqua  J'ai  déjà  comparé  l'action  des  sondes 
urètre  au  massage  qu'en  a  pratiqué  sur  l'anus,  dans  certaines 
ions  de  cette  partie.  On  devra  tenir  compte  aussi  de  l'espèce  d'ir- 
»  sécrétoire  produite  par  le  contact  des  instruments,  irritation 
imt  par  détendre  le  ressort  trop  monté  des  tissus,  et  qni,  modi- 
leur  vitalité,  peut  avoir  pour  résultat  une  diminution  de  leur 
bUité.  Je  dis  peut  avoir ^  car  œt  effet  n'est  ni  constant  ni  sûr  ; 
mi  même  en  obtenir  un  tout  opposé.  La  présence  des  sondes  ou 
ougies,  surtout  quand  elles  sont  volumineuses,  a  quelquefois  un 
efiet  qu'on  n'a  pas  su  apprécier  :  ces  corps,  quand  ils  sont  à  de^ 
e,  empêchent  les  botàs  de  l'orifice  vésical  de  se  fWHSser  mutuel^ 
ai  pour  donner  lieu  a  ces  épreinte$,  ces  douleurs  si  vives  que  ceN 
sujets  éprouvent  au  moment  d'uriner,  au  moment  de  rendre  les 
ères  gouttes  d'urine,  et  après  avoir  accompli  cette  fonction.  Il 
•ferait  d  abord  que  le  contact,  le  frottement  d'une  muqueuse  contre 
nuqueuse  devrait  être  moins  douloureux  que  la  même  action  d'une 
leuse  sur  un  corps  étranger:  eli  bien,  souvent  c'est  le  contraire, 
bjectera  avec  raison  que  ce  n*est  pas  seulement  le  resserrement 
A  qui  produit  ces  douleurs,  puisqu'elles  sont  quelquefois  très  vives 
d  on  commence^  à  uriner,  quand  la  vessie  s'ouvre  pour  laisser 
pper  l'urine.  Ainsi,  ce  que  j'ai  déjà  avancé  sur  le  frottement  des 
lieuses  semble  détruit  par  ce  fait  si  souvent  observé.  11  faut  donc 
Htreque  toute  action,  tout  mouvement  du  col  doit  causer  de  la 
eur.  Alors  on  peut  dire  que  la  sonde  agit  en  dispensant  le  col  de 
ver  à  ses  mouvements;  mais  alors  encore  l'action  des  bougies  qui 
ont  pas  creuses  est  en  dehors  de  cette  explication,  et  celle  qui 
iitervenir  l'irritation  sécrétoire  lui  convient  mieux.  Il  fiaut  donô 
erver  les  deux  théories.  On  me  dira  peut^tre  qu'une  donuée  pra- 
s  vaudrait  mieux  que  ces  deux  lliéories.  C'est  >Tai.  Hais  si  en  ei- 
laiit  ce  fait  de  tolérance  de  la  part  du  col  véùcal  et  de  l'urètre, 
xe  d'une  manière  spéciale  l'attention  du  chirurgien  sur  les  avan- 
s  des  bougies  et  des  sondes»  qu'il  n'ose  pas  assez  employer  dans 
»8  où  la  douleur  domine,  ces  hypothèses  auront  rendu  un  vrai 
ice. 

n  ne  se  contentera  pas  d'agir  directement  sur  l'urètre  pour  modi- 
»i  sensibilité  et  celle  du  col  ;  on  devra  aussi  agir  sur  le  rectum  par 
demi*lavement8  faiblement  laudanisés,  par  dês  lavemepu  froids. 
OR  commeneepar  ces  moyens,  on  pourra  souvent  se  dispenser  des 
•es.  J'ai  traité  im  vieillard  qni  avait  une  tuméfaction  dé  la  prostate 

IV.  /l'i 
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b^  Oon»l«tée  par  le  catiiétériaqd^,  gar  Je  UwdKpr  iwM;  ai  i 
M  pouvait  uriper  que  quaii4  U  avait  la  aiég»  dwa  r.aa^lMdi. 
çait  pour  cala  iin  large  imm  «ir  uga  oiiiiia  pm  élwéa,  aia'i 
dod|M(pw4  ^  voulait  urinar* 

nrtwPtff  ^  l'^rit  lai  jam  ayna»  jriiwiiipWi 

^}iw  ;  iM'obrtacda  ipat^n^ 

gOlirdiaiaowait ,  ia  n»raij^  plq»  iw  tooifia  pmm^ 

O^triç^.  n  e«t  uW  n»i  wa  daqa  la  plua  greii4 

I4  tiui#Aptiaa  iH[QPtatii|ua  «liappftdia  rurm-d^aoïilr 

(lia  poioa  av^  qu'une  pinMia»  «fiafiktigua  4u  aMé  4i  la 

DAcÎHIjt  42^  oqivi^  ^'^ûr  avec  r^6i«ia  fui  Um  aarai^ 

2^r9  jiurmootar  à  Tuma  ka  c^ielaolea  oatuiida      .  . 

r^ucputr^  au  oommftnoftwffl^  de  rvrtliv  •  «'«il  mrtout  ^vi  qaiii  / 


iirânfiopi  4!^  froida ,  eonsaUlte  a(  mÊfiofim  ana  iaïqli  |i  Ji 
M'^llMk!*  d9vrop(  Atr»  amployéai. 


CHAPITRE  IL 
vtmom  oaoAinwms  m  u  noarin. 

ARffOLBK 

Va^MtfilM  a^  !•  pffotUte. 

Le  tubercule  de  la  prostate  est  trài  raret  aurtout  chea  lea  viaillpi^ 
Qn  trouve  d^^ns  tout  Touvrage  de  Sœmmarrîpg  quiiu^  liguai  aai 
fujet ,  et  epcore  c'est  pour  relater  des  faits  mal  Qbiarvaa. 
fiaillie  qui  a  trouvé  une  matière  bltmc/^e  et  cqiUée;  lantAI  uo 
qui  a  observé  la  prostate  remplie  d'unie  tnatiàr$  fa^o^,  ati^  U  ii 
^t  qu'çn  a  souvent  pris ,  comme  je  l'ai  dqjà  signalé  »  d^  patitoiMi 
dont  le  pus  était  épaissi,  des  abcès  couorets,  pour  dea  tuborgulei.  U  ^ 
serait  pas  étonnant  nop  plus  qu'on  eût  considéré  acKimui  da  la  lasIiiM 
tuberculeuse  une  certaine  quantité  d'bumaur  prgaUtîque 
Ce  qui  fait  que  les  observations  en  petit  noml^a.  qua  uoui 
sur  la  tuberculisatiou  de  la  prostate  n'ont  pan  uue  wtm  valrâr  «riH' 
tifique ,  c'est  qu'elles  n'ont  pas  été  auivjes  d'um  aub^ENiia  gaHffWi 
Ainsi  l'état  d^s  poumons  n'est  pai  poté  ;  ur  oa  im\  qiMi  tiuand  !■ 
tubercules  sont  trouvés  dans  une  partie  quelconque  du  corpa,  aaii 
rencontre  ordinairement  dans  1^  poupaoni.  N.  IbwpiaP  oa  di^  9*0 
cas  de  tuberculisation  de  la  prostate. 

Ainsi  rien  de  moips  avancé  que  l'étude  de  la  iubeifCtttipatiaA  4l  k 
prostate.  Cest  pour  commencer  cette  étude  que  ja  réunia  ici  |i^  Un^ 
Les  deux  premiers  m'opt  .été  fourpis  par  M,  Lapand,  intame  dai  W- 
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IS  de  psuris.  Ils  apnt  e&iraiU  d'uji  mémoire  qu^tl  a  présenté  au 
Wm  PQor  la  médaille  d*ûr.  La  iixMsiëme  fait  est  le  prûcàa-verbal 
autopsie  4*mi  malade  de  mon  aarvice ,  dont  robmrvaiion  a  été 
IHUm  pu*  N'  Ouméoil ,  mon  int^ne.  Ici  le  oathétériama  u'avait 
lût  ropoumdire  :  il  était  auaai  tacite  que  dana  l'état  normal  de  la 
|i^  ;  mw  le  toucher  par  le  reatum  avait  constaté  vue  tumeur 
lép  pur  cette  glande.  On  verra  que  les  troia  autopsies  prouvent 
UMboilon  tuberculeuse  n'était  pas  seulement  dans  la  proatate , 
i  qu'elle  était  encore  dans  d'autres  pièces  de  Tapparail   gé^ 
f^lfiiiaire;  qa*elle  se  répandait  môme  plus  loin  ;  que  le  poumon 
t  envahi  ;  enfin ,  que  la  diathèse  tuberculeuse  existait ,  ce  qui  ag- 
V  «i|igi)lièrement  le  pronostic  des  tubercules  de  la  prostate, 
f  Bpmmé  Gravât,  Agé  de  cinquante-sept  ans ,  journalier,  entra  le 
Stvriar  1S50  à  ri)6pital  du  Midi ,  pour  des  troubles  dans  les  fonO'* 
a  urinaires  et  dea  douleurs  laocinantes  dans  le  testicule  gauche, 
et  homme ,  vers  le  mois  de  mars  de  l'année  précédente ,  avait 
>uvé  des  douleurs  semblables  é^m  le  testicule  droit,  qui  était  éà^ 
I)  ]e  siège  d'une  tuméfaction  lente  et  depuis  lors  toujours  ends- 
t#r  En  ipéme  temps  étaient  survenus  des  besoins  fréquents  d'urif 
.  des  douleurs  et  des  cuissons  ^  la  fin  de  la  mictioi),  qui  n'avait  lieu 
IY0C  efibrt;  les  ^rines  renfermaient  un  dépôt  glaireux.  Au  moiad^ 
i  suivant,  le  malade  était  entré  déjà  à  l'hôpital  du  Midi,  où  il  avait 
[  pefuiant  d^MX  mois  Mn  traitement  infructueux  (  iodure  de  potas* 
1^;,  Eiifin,  le  6  août,  l'amputation  du  testicule  droit  avait  été  praf* 
lée,  et  l'autopsie  avait  démontré  que  la  dégénérescence  de  la  glanda 
ngUle  é^it  de  nature  tuberculeuse  ;  le  Si  août,  la  malade  était 
i^  conservant  un  engorgement  du  cordon  qiernmtique  droit. 
kll  pipis  à$  nov^mbri),  une  tumeur  Manclie  s'était  développée  dans 
^cnlatiqn  interph^langtenne  du  pouce  gauche. 
Fp  inoi^  ^v^it  la  rentrée  du  malade  à  l'hôpital  (1850),  et  sens  cause 
sréciable ,  le  testicule  gauche  devint  à  son  tour  le  siège  d'éUnee!» 
Qts  ;  à  partir  de  1»  mfiqae  (époque  il  y  eut  du  mialaise ,  de  l'iaappé- 
P«^  de  l'iusoimiie, 

iÇ  99  féirier  {§^0,  ni^te  de  }a  rentrée,  on  constata  un  engorgement 
pi^yi  t)pss|3]Kres  ^rroudias,  de  l'épididyrpe  g^uclie.  Le  malade épmouT 
\à^  deux  cô^ ,  sur  le  trajet  des  cordons  testiculaires ,  des  dou? 
n  qui  %)la|^t  s'iirradiant  dans  l'abdomen.  Il  existait  ^oputAides 
^j^tôfnes  ^  p4^rrbp  v.é^iaal  U^  pouce  gaudie  ét^it  k  siège  d'une 
l^llJr.))l^Bclle^)cpf*ce.  La  maigreur  ^t^it  prononcée.  On  administra 
}})e  de  &)ie  de  morue.  Vers  l^  commencement  de  mara ,  il  survint 
la  diarrhée,  une  toux  très  fatigante  la  nuit,  et  une  expectoration  de 
fsl^a^  jaunâtres  méifis  de  matières  filantes. 
Kort  Ièi9m8rs. 
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A  l'autopsie ,  on  trouTR  l'épîdîdyme  restent  (gauche)  complétenienl 
tuberculeux  ;  au  niveau  de  la  queue  existait  une  petite  masse  rainollie 
au  centre.  Le  testicule  était  seulenoent  atrophié  et  rattoIK. 

Le  canal  déférent  du  côté  amputé  (gauche)  oflOrait,  depuis  le  moigiion 
jusqu'à  la  vésicule  séminale,  le  volume  d*uiie  plume  d'oie;  il  était 
dur,  rigide,  oblitéré  par  une  masse  tuberculeuse  à  l'état  cra,  qui  se 
trouvait  enveloppée  dans  la  tunique  fibreuse  dilatée  du  conduit.  Les 
vésicules  séminales,  à  parois  épaisses ,  indurées ,  étaient  infiltrées  de 
tQt>ercules  crus  du  volume  d'un  pois. 

La  vessie  présentait  quelques  petits  tubercules  crus  soos-miiqaaiix 
au  niveau  du  trigone. 

La  prostate  était  transformée  en  une  véritable  caverne  de  la  caps^ 
cité  d'une  grosse  noix.  Les  parois  de  cette  excavation  étaient  anfrac- 
tueuses  et  foitnées  aux  dépens  de  masses  tuberculeuses  arrivées  i 
divers  degrés  de  ramollissement  Elle  communiquait  largement,  oo 
plutôt  se  confondait  avec  les  cavités  vésicale  et  urétrale;  elle  était 
remplie  d'urine  laiteuse  et  mêlée  de  grumeaux  tobotnileux. 

L'urètre  offrait  çà  o\  là,  dans  toute  sa  longueur,  des  tubercules  soas« 
muqueux  ;  deux  étaient  tout  voisins  du  méat  urinaire  ;  on  voyait,  de 
plus,  deux  ulcérations  ovalaircs  à  fond  tuberculeux  dans  la  partie 
spongieuse,  et  quelques  ulcérations  plus  petites  dans  la  portion  mem- 
braneuse. 

Enfin,  les  poumons,  surtout  le  gauche,  étaient  infiltrés  d'un  gruri 
nombre  de  tubercules  miliaires  avec  induration  du  tissu  pulmoosiie 
ambiant. 

Le  nommé  Trolé,  fruitier,  âgé  de  trente-cinq  ans,  entré  daosie 
service  le  22  février  1850. 

Huit  ans  auparavant  il  avait  subi,  dans  le  service  de  M.  Poche,  m 
traitement  par  les  bougies,  pour  une  difficulté  d'uriner  survenue  ait 
suite  d'un  écoulement  Sorti  guéri.  Seizemois  avant  sa  rentrée,  neavel 
écoulement.  Jamais  bien  guéri. 

En  juillet  1849,  orchile  gauche;  pas  de  traitement. 

Le  22  février  1»dO  ,  cet  homme  venait  réclamer  des  soins  pour  ud^ 
fistule  urinaire  siégeant  au  périnée  et  qui  s'y  était  établie  depuis  quitre 
mois.  Il  avait,  depuis  six  mois  environ,  considérablement  maigri, et 
souffrait  de  vomissements  revenant  de  temps  à  autre  ;  son  teint  éttil 
cachectique.  Au  mois  de  mars,  son  état  s'aggrava  rapidement  :  ks 
vomissements  redoublèrent,  l'abdomen  devint  très  sensible  à  la  pres- 
sion ;  il  y  eut  de  la  toux  ;  l'oreille  fit  entendre  aux  deux  sommets  fe 
poumons  une  respiration  rude,  une  expiration  prolongée.  Dévoiemesl 
coiliquatif.  Dans  ses  derniers  jours ,  le  malade  fut  tourmenté  par  (h* 
besoins  fréquents  d'uriner.  Mort  le  16  avril.  A  l'autopsie  péritooil^ 
tuben*uleuse  générale,  ty|)e. 
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Les  deux  ^ûdidymes  sont  complètement  transformés  en  masses 
tuberculeuses  ramollies  au  centre,  les  canaux  déférents  sont  sains. 

Le  rein  gauche  est  infiltré  de  matière  tuberculeuse  ranoollie ,  ainsi 
que  ruretère  du  même  côté.  La  vessie,  trè$  petite,  renferme  quelques 
tubercules  sous-muqueux  en  voie  de  ranoollissement. 

La  prostate  est  transformée  en  une  vaste  caverne  à  parois  tubercu* 
leuses irrégulièrement  sculptées,  qui  communique  avec  Turètrepar  une 
large  oiiverture  située  immédiatement  au  devant  du  verumontanum. 

La  portion  membraneuse  de  l'urètre  est  détruite ,  anfractueuse  et 
communique  par  trois  ouvertures  avec  un  trajet  fistuleux  qui ,  situé 
en  grande  partie  sous  Ja  peau,  aboutit  à  Torifice  fistuleux  du  périnée, 

La  muqueuse  de  la  portion  spongieuse  est  extrêmement  rugueuse, 
œ  qui  tient  à  une  véritable  éruption  de  tubercules  crus  sous^muqueux 
(milîaires). 

Les  vésicules  séminales  sont  dures,  volumineuses,  confondues  en  un 
bourrelet  transversal  infiltré  de  tubercules  ramollis. 

Aut(psie  d'un  malade  observé  dans  le  $erviee  de  M,  Vidal ^ 
par  M.  Dumenil,  élève  interne. 

Reins  et  uretères,  —  Le  rein  gauche  a  environ  6  pouces  et  demi  de 
hauteur,  3  pouces  et  demi  de  largeur.  A  part  un  peu  de  décoloration» 
Bçm  tissu  est  k  l'état  normal.  L'uretère  de  ce  côté  .est  dilaté  dans  toute 
Km  étendue,  aussi  large  que  le  bassinet.  Sa  paroi  incisée  et  étendue 
pcésente  une  largeur  de  S  centimètres.  Elle  est  parfaitement  saine. 
*  Le  rein  droit  présente  un  pouce  de  plus  que  l'autre  en  liauteur.  II 
D*e8t  pas  plus  large,  mais  il  est  plus  épais,  plus  arrondi.  Du  reste,  sa 
brroe  est  parfaitement  régulière,  la  capsule  fibreuse  n'est  nullement 
Jférée.  La  surface  du  rein  est  d'un  gris  p&le.  légèrement  verdàtresur 
i/aoe  antérieure.  On  y  trouve  des  taches  ardoisées  et  des  points. d'un 
ifamc  jauuàtre  qui  font  une  légère  saillie  et  offrent  un  peu  de  résis** 
aiioe  au  doigt.  Çà  et  là  on  voit  quelques  arborisations  vasculaires  se 
lesfiner  ep  rouge  vif  sur  le  fond  blanchfttre.  Au  toucher,  le  rein  pa- 
ait  avoir  sa  consistance  normale. 

Le  tissu  cellulaire  du  bile,  ainsi  que  celui  qui  entoure  tout  l'uretère, 
il  très  adhérent  aux  parties  qu'il  recouvre,  et  parait  même  confondu 
fec  les  parois  de  l'uretère.  Il  faut  l'enlever  par  parcelles  pour  mettre 
jua  ee  canal  et  le  bassinet  ;  la  graisse  qu'il  contient  a  un  aspect  gela- 

oeos. 

li*oretère  a  le  volume  du  pouce  dans  l'étendue  de  quatre  travers 

a  yloigt,  à  sa  partie  supérieure,  puis  il  se  rétrécit  et  ne  présente  plus 
iM|.le  voliQune  du  petit  doigt  dans  l'étendue  de  6  centimètres.  11  aug- 
l^te  de  nouveau  jusqu'à  son  entrée  dans  la  vessie.  Il  est  d'une  cou*- 
ar  ardoisée  ;  ses  parois  sont  très  épisses,  très  dures,  très  inégales, 
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surtout  là  OU  son  volume  est  le  plus  considérable.  Il  est  très  adhérent 
à  la  veine  cave;  il  croise  une  masse  de  ganglions  lombaires  tuber- 
culeux aniquols  il  est  uni  assoK  intimemeAti 

La  cavité  do  bassinet,  des  calices  et  de  rnretôre^  était  remplie,  avant 
l'incision  de  ccsi)arties,  d*une  bouillie  granuleuse  formée  éTideminrat 
de  matière  tuberculeuse  ramollie. 

Itocisées  dans  toute  leur  longueur,  les  parois  de  ruretère  ont  nue 
épaisseur  de  1  à  3  millimètres,  et  sont  fonttéeii  eti  partie  par  tine  cou- 
che de  matière  tuberculeuse  non  tahiollie,  d'un  gris  Mie.  Cette  couche 
est  continue  Jusqu'au  bassinet,  et  présente  une  épaisaeur  variable  i 
diverses  hauteurs.  A  l'entrée  du  bassinet ,  cette  matîMe  morbide 
forme  une  plaque  isolée,  d'iin  centimètre  et  demi  de  dhimèM,  autour 
de  laquelle  on  voit  le  tissu  de  l'uretère  àtec  utie  couleur  d'tin  bran 
ardoisé.  Cette  substance  est  très  adhérente  et  parait  grumeleuse,  nais 
si  l'on  en  enlève  une  tranche  arec  le  scalpel,  sa  coupé  est  pariïliteineot 
lisse. 

Cette  altération  se  prolonge  dans  toutes  les  directions  des  calices  où 
elle  forme  une  couche  continue,  plus  épaisse  encore  que  dans  l'ure- 
tère. Elle  envahit  les  cônes  de  substance  tubuleuse  dans  une  étendue 
vftriable  à  partir  de  leur  sommet.  Le  maximum  de  cette  étetidue  est  de 
5  millimètres  environ.  Le  tissu  rénal  qui  entoure  ces  dépôts  de  ma- 
tière tuberculeuse  est  mou,  noirfttre,  désorganisé,  se  déchire  facile- 
ment. Dans  le  reste  de  la  substance  tùbuleuse  et  dan^  la  substance 
corticale,  on  trouve  çà  et  là  quelques  granulations  très  diaerëtes.  Les 
deux  substances  sont  un  peu  injectées. 

Vessie.  —  Là  vessie,  Un  peu  moins  volumineuse  que  le  pUiug  à 
Tétat  de  distension,  est  remplie  d'une  bouillie  semblable  à  Celle  que 
notis  atons  trouvée  dans  les  calices.  La  face  externe  est  à  l'état  iMff^ 
mal.  La  muqueuse  est  complètement  détruite.  Des  cololiti^  chaniaei 
sillonnent  la  face  interne  du  viscère.  Ses  parois  présentent  5  à  6  niil'' 
limètres  sur  les  parties  latérale  et  anték'ieure,  9  à  ft  milllmètfes  ert  a^ 
rlè^e.  Les  fibres  charnues  sont  très  apparentes  sur  la  CoUpe  des  pirob 
vésicales. 

Sut*  la  partie  de  la  face  interne  de  la  vessie  qui  correspond  à  l*in- 
tervalte  qui  sépare  les  vésicules  séminales,  ôU  troUVe  une  couciiedé 
matière  tuberculeuse  qui  s'enlève  facilement  En  bas,  ad  pourfourdu 
col,  toute  l'épaisseur  des  parois  est  eilvahie  par  le  niénie  produit ^tms 
forme  d'une  largo  plaque.  Dans  le  reste  de  l'étendue  de  la  cavité,  te 
tissus  ont  un  aspect  de  macération  très  prononcé. 

Pfvsfate.  —  La  prostate,  dont  le  lobe  droit  a  3  centimètres  dehw- 
teur  sur  2  centimètres  et  demi  de  largeur,  et  le  lol>e  gauclle  2  ccntf" 
mètres  de  hauteur  sur  i  centimètre  et  demi  de  largeur,  présente  ibs^ 
des  dépôts  tuberculeux  dans  Tépaisseur  de  son  tissu.  Dans  le  h''' 
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droit  on  trouve  un  noyau  principal  aussi  volumineux  qu'une  aveline. 
Dans  lo  lobe  gauche,  il  y  en  a  deux,  dont  un,  plus  voisin  de  la  face 
postérieure,  a  le  volume  d*un  haricot  ;  Vautre,  plus  en  avant,  est  plus 
petit.  Deux  ou  trois  autres  noyaux,  delà  grosseur  d'un  pois  environ, 
sont  disséminés  çà  et  là  dans  la  substance  prostatique.  Le  lobe  moyen 
est  très  peu  développé.  La  matière  tuberculeuse  est  encore  à  l'état  de 
crudité  ;  cependant  elle  commence  à  prendre  la  consistance  caséeuse. 

Testicules^  canaux  déférents.  —  Rien  dans  les  testicules  ni  dans 
les  canaux  déférents.  Les  vésicules  séminales  ont  des  parois  dures, 
épaisses,  et  sont  remplies  d'un  liquide  gélatiniforme.  Mais  on  n'y 
trouve  pas  de  matière  tuberculeuse. 

Les  deux  poumons  sont  farcis  dans  toute  leur  étendue  de  tubercules 
Funollis.  Çà  et  là  quelques  petites  cavernes  dont  les  plus  considérables 
pcNtfraient  contenir  une  noisette.  Les  ganglions  bronchiques  et  thésen- 
tériques  sont  envahis  par  la  matière  tuberculeuse.  Le  péricarde  con- 
tient environ  un  demi-verre  de  sérosité.  Dans  tous  les  organes  où 
nous  l'avons  rencontré,  le  dépdt  morbide  nous  a  offert  au  ittteroscope 
te  ealtwtères  du  tubercule. 

ARTICLE  II. 

Canoer  de  U  proftat*. 

Le  eanoer  de  la  prostate  est  très  rare ,  ce  qui  est  opposé  à  ce  qu'on 
ttTBÎt  avancé  avant  les  progrès  récents  de  Tanatomie  pathologique,  puis- 
qu'on voit  encore  que  Baillie,  Desault,  Ghopart ,  étaient  dans  cette 
erreur.  Ce  qu'il  y  a  surtout  de  très  rare ,  c'est  le  cancer  qui  occupe 
primitivement  la  glande  ;  les  cancers  qui  l'ont  envahie  après  avoir  sévi 
eur  la  tessie,  sur  le  rectum,  sont  plus  fré(|Ueuts.  M.  Civiale  ne  cite  que 
deai  bits,  M.  Mercier  un  seul.  Ici  c'était  un  encéphalofde  qui  coïnci- 
dai! avec  une  même  dégénérescence  de  Testomac. 

Les  dégénérescences  malignes  de  la  prostate  sont  rares,  c'est-à-dire, 
eelles  avec  formation  de  tissus  sans  analogue  dans  l'économie  ;  mais  la 
dégénérescence  fibreuse  y  serait  fréquente  selon  M.  Velpeau.  Cet  auteur 
applique  ici  la  doctrine  de  Hunter  sur  les  métamorphoses  du  sang  ré- 
pendu  dans  nos  tissus,  doctrine  qu'il  a  développée,  agrandie  en  faisant 
l'histoire  des  contusions.  M.  Velpeau,  dis-je,  admet  des  tumeurs  de  la 
prostate  formées  par  le  sang  ou  par  toute  autre  humeur  accumulée 
dans  ie  tissu  de  la  glande;  la  plupart  de  ces  tumeurs  prennent  l'aspect 
flbieux  à  l'instar  de  cellesde  la  matrice.  Comme  elles,  on  les  voit  en- 
tourées, limitées  par  un  kysle;  comme  elles,  on  les  trouve  ensevelies 
dans  le  sein  de  l'organe  où  elles  sont  nées,  ou  bien  elles  proéminent 
plus  ou  moins  dans  l'urètre  et  surtout  dans  la  vessie.  C'est  quand  elles 
prennent  racine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux ,  quand  elles 
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naissent  là  où  Home  place  le  lobe  qui  porte  sou  nom  ;  c'est  alors  que 
ces  tumeurs  sont  saillantes,  qu'elles  se  pédiculent  et  qu*elle$  revêtent 
des  formes  qui  les  ont  fait  confondre  avec  des  polypes,  avec  des  hé- 
morrhoîdes.  Cette  erreur  est  surtout  commise  quand  il  y  a  dans  leur 
enveloppe  un  développement  vasculaire  qui  leur  donne  un  aspect 
fongueux,  les  rend  mollasses ,  saignantes  comme  certains  polypes  de 
la  matrice. 


Opératsonfl  moltiréef  par  let  oMiladies  dm  la  procUite. 

Ces  opérations  se  rapportent  surtout  aux  maladies  dont  il  a  été 
question  dans  le  premier  article. 

A.  CATBÉTftRiSME. —  En  parlant  du  diagnostic,  je  suis  revenu  sur 
le  catbétérisme ,  qui  avait  déjà  été  décrit  en  tète  de  la  première  série 
des  opérations  qu*on  pratique  sur  Turètre.  Je  ne  saurais  trop  insister 
pour  qu*on  se  persuade  bien  que  les  obstacles  apportés  au  catbété- 
risme ne  viennent  pas  d*une  étroitesse,  mais  d'une  déviation  de  Vurètre. 
On  se  rappellera  ici  que  ces  obstacles  ont  surtout  leur  siège  à  la  paroi 
inférieure  du  canal.  Là,  en  effet ,  on  peut  rencontrer  des  lacunes,  des 
brides,  des  saillies  En  longeant,  au  contraire,  la  paroi  supérieure,  si 
Ton  peut  ne  jamais  Tabandointer,  on  est  sûr  d'arriver  dans  la  vessie. 
Mais,  pour  cela,  il  faut  une  sonde  fortement  courbée,  il  ne  faut  pis 
que  la  courbure  s'arrête  un  peu  avant  les  yeux  :  elle  doit  aller  jusqu  lo 
bout  de  la  sonde.  Il  est  vrai  qu*un6  sonde  qui  a  une  pareille  courbureoe 
franchit  pas  facilement  la  première  portion  de  l'urètre.  En  effet,  avant 
de  passer  sous  les  pubis,  son  bec  frotte  trop  rudement  contre  la  parai 
supérieure  de  l'urètre,  et  si  l'on  exécute  trop  tôt  le  mou  vendent  de  to- 
cule ,  on  peut  très  bien  faire  fausse  route  au  moment  d'arriver  ao 
bulbe.  Alors,  au  lieu  de  présenter  la  sonde  à  l'urètre,  de  manièreqae 
le  pavillon  corresponde  à  la  ligne  blanche,  on  incline  celui-ci  vers 
l'aine,  ou  bien  on  cxé<3ute  le  tour  du  maître.  Pour  cela,  on  dirigea 
convexité  de  la  sonde  en  haut  et  son  bec  longe  d'abord  la  paroi  infé- 
rieure de  l'urètre;  le  mouvement  de  rotation  devra  être  doux,  kat, 
ménagé  :  de  cette  manière  la  sonde  entre  dans  la  portion  roembn- 
neuse  de  l'urètre,  et  sa  portion  courbe,  se  trouvant  en  rapport  avec 
la. portion  courbe  de  l'urètre,  la  partie  du  cathétérisme  qui  est  ordi- 
nairement la  plus  difBcile  est  singulièrement  facilitée. 

Règle  générale  :  dans  les  gonflements  prostatiques,  plus  une  sonde 
passera  focilement  dans  la  portion  de  l'urètre  antérieure  au  pubis, 
plus  elle  rencon tirera  de  difficultés  pour  longer  la  portion  dececanii 
qui  est  postérieure  au  pubis,  et  vice  versa.  Ainsi  la  sonde  droite  est 
oelle  qui  parcourt,  pour  ainsi  dire  d'elle-même,  la  portion  spoDij[iea^ 
et  bulbeuse  do  l'urètre;  mais  c'est  celle  qui  rencontre  lo  plus  dedifl^ 
cultes  pour  franchir  le  reste  de  Vurètre,  surtout  quand  il  y  a  tu»^ 


1-^. 
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faction  de  la  prostate.  L*ai)atomie  saine,  Tanatomie  pathologique, 
dounent  des  raisons  sulTisantes  pour  expliquer  cette  particularité. 

J'ai  souvent  répété  que  le  caUiétérisme  doit  être  pratiqué  avec  une 
estréme  douceur  :  cependaut  le  poids  seul  de  la  sonde  ne  peut  la  fairo 
pénétrer,  surtout  quand  le  canal  est  dévié  par  un  gonflement  de  la 
prostate.  Il  faut  donc  imprimer  certains  mouvements  à  cet  instrument, 
et  c'est  dans  la  mesure,  dans  la  direction  de  la  force  à  employer,  que 
consiste  la  vraie  habileté  chirurgicale.  Le  jeune  praticien  s*arréte  trop 
tAt  ou  brusque  trop  l'opération.  Il  faut,  s'il  veut  réussir,  qu'il  ana- 
lyse bien  les  trois  mouvements  qui  peuvent  faire  pénétrer  la  sonde. 
Il  s'agit  ici  du  cathétérisme  pour  un  engorgement  prostatique  ;  la  sonde 
«  franchi  le  bulbe,  son  bec  a  parcouru  la  portion  membraneuse,  il  se 
présente  à  la  prostate,  là  où  sont  les  obstacles  :  le  mouvement  le  plus 
ordinaire  consiste  à  continuer  celui  de  bascule  par  lequel  la  sonde  est 
flotrée  dans  la  portion  courlie  ;  à  ce  mouvement  se  joint  une  pression 
«sercée  par  les  mêmes  doigts  qui  tiennent  le  pavillon.  Cette  pression, 
oiercée  de  si  loin,  devra  être  ménagée.  Il  vaut  mieux,  quand  une 
lésistance  se  fait  sentir,  transporter  cette  pression  plus  près  de  la  rér 
ôstance  ;  il  est  préférable  alors  de  porter  la  main  gauche  au  périnée 
pour  comprimer  sur  la  convexité  de  la.  sonde,  à  mesure  que  la  main 
droite  continue  le  mouvement  de  bascule.  Quand  il  y  a  ensemble 
parfait  entre  ces  deux  mouvements ,  il  est  rare  que  la  sonde  n'entre 
pas  dans  la  vessie.  Il  peut  se  faire  cependant  qu'on  soit  obligé  d'ajouter 
un  autre  mouvement  que  j'appellerai  d'inclinaison.  On  se  rappelle 
qa'en  parlant  du  diagnostic,  j'ai  dit  que  la  sonde  exploratrice  pouvait 
éîre  inclinée  sur  un  des  côtés  par  un  développement  d'un  lobe  latéral 
ou  par  une  tumeur  formée  (uir  le  lobe  inférieur.  Uans  le  premier 
cas,  le  pavillon  de  la  sonde  est  incliné  du  côté  du  lobe  proéminent; 
quand  c'est  une  tumeur  médiane  qui  fait  suite  à  la  paroi  inférieure 
de  l'urètre,  si  cette  tumeur  est  libre  des  deux  côtés ,  sur  chacun  de  ces 
côtés  est  une  rainure  suivie  par  le  bec  de  la  sonde  ;  s'il  enraie  le  côté 
gaudie,  le  pavillon  sera  incliné  à  droite,  et  vice  versa:  eh  bien,  c'est 
dans  le  sens  de  ces  inclinaisons  que  la  pression  doit  être  exercée.  Si 
Von  voulait  s'obstiner  à  redresser  la  sonde  pour  lui  faire  suivre  l'axe 
normal  de  l'urètre,  au  lieu  de  lever  les  difficultés,  ou  les  augmente- 
rait. Ainsi:  1*  mouvement  de  bascule,  2"* pression  sur  le  pavillon, 
3*  pression  sur  la  convexité  de  la  sonde ,  4°  inclinaison  et  pression 
dans  le  sens  de  l'inclinaison.  Quand  on  sait  apprécier  et  diriger  ces 
mouvements ,  on  a  beaucoup  fait  pour  le  traitement  des  engorgements 
prostatiques ,  puisqu'on  a  fait  réussir  le  cathétérisme  dans  les  cas  les 
plus  difficiles.  Mais  les  inflexions  de  la  portion  prostatique  de  l'urètre, 
les  déviations  du  col  vésical ,  opposent  quelquefois  des  difficultés  à 
des  sondes  tout  à  fait  inflexibles  >  on  a  ernpioyé  alors  des  sondes  qui 
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peuvent ,  pour  ainsi  dire ,  se  plier  h  ces  difficultés,  fjes  sondes  élas- 
tiques, arec  ou  sans  mandrin ,  les  bougies  ont  été  mises  en  usage.  11 
est  des  sondes  éhistiques  qui  ont  assez  de  résistance  pour  pouvoir 
servir  sans  mandrin;  elles  ont  quelquefois  réussi  quand  les  sondes 
tout  à  fait  inflexibles  ont  échoué.  Quelquefois  on  a  employé  des  sondes 
fletiblos  avec  mandrin  ;  mais ,  d^s  qu*oti  Juge  que  le  bec  est  arrivé 
à  l'obstacle,  on  retire  le  mandrin,  et  dMnflexible  la  sonde  devient 
fleltible  ;  on  peut  la  pousser  avec  une  certaine  force,  sa  courbure  aug- 
mentant d'une  manière  subite,  le  bec  s'élève  au-dessus  de  l'obstdcle  : 
alors  une  seconde  impulsion  fait  arriver  riiistrument  dans  la  vesriB. 
Quelquefois,  au  lieu  d'enlever  le  mandrin ,  on  ne  le  retire  qUê  dlnl 
l'étendue  de  douze  h  quinze  lignes,  ce  qui  est  suffisant  pour  rêteve^ 
immédiatement  le  bec  de  la  sonde  et  augmenter  de  beaucoup  sa  etitiN 
bure.  Je  crois  que  c'est  M.  Leroy  qui  a  le  premier  fait  connaître  eêtte 
manœuvre.  Elle  |)eut  avoir  des  avantages  ;  mais  on  doit  la  teilttf 
quand  le  cathétérisme,  tel  que  je  l'ai  déjà  décrit ,  ne  réussit  pas.  Yoid 
un  inconvénient,  un  danger  que  je  dois  signaler  :  si ,  après  l'insocoès 
de  la  première  tentative,  on  veut  replacer  le  mandrin  pour  twoti^ 
mencer  la  manœuvre,  cette  tige,  qui  est  métallique,  pourra,  au  lieo 
de  suivre  l'axe  de  la  sonde ,  se  dévier,  traverser  un  des  yeux  de  est 
instrument,  et  aller  blesser  l'urètre.  On  doit  alors  complètement  m- 
tirer  la  sonde  pour  l'armer  de  nouveau  de  son  mandrin  avant  d'en 
venir  à  un  second  essai.  La  nécessité  de  retirer  complètement  la  sonde 
pour  recommencer  l'essai  a  été  considérée  comme  un  argument  contre 
cette  pratique;  mais  si  réellement  la  méthode  a  des  avantages,  et  j'en 
suis  persuadé,  on  ne  saurait  trop  y  mettre  de  temps  pour  la  faire 
réussir.  J'ai  déjà  dit  ([u'on  ne  l'applique  ({ue  quand  les  autres  méthode) 
de  cMhétérisme  ont  été  iimtilement  tentées. 

Le  cathétérisme  a  pour  premier  effet  de  vider,  de  soulager  la  vessie. 
Mais  il  faudrait  pouvoir  détruire  les  obstacles  qui  produisent  la  réten- 
tion d'urine.  Si  nou5  avons  rencontre  des  difficultés  pour  combattre 
les  effets,  ce  sera  bien  pis  quand  il  faudra  s'attaquer  à  la  cause.  Jel'ii 
déjà  dit ,  des  hypertrophies ,  des  dégénéresc^ences  ne  peuvent  gu^ 
disparaître  ou  s'améliorer  par  voie  de  résolution.  C'est  ici  que  te 
rôle  de  la  médecine  opératoire  commence.  Mais  considérez  la  pro- 
fondeur de  l'oi^ane  à  attaquer,  la  nature  des  tissus  qui  Tentourent; 
songez  seulement  au  voisinage  du  péritoine,  au  lacis  veineux  qui  cou- 
ronne la  prostate;  voyez  l'urine  qui  est  toujours  là  comme  unecoin- 
plication  permanente  à  toute  solution  de  continuité  opérée  si  près  de 
la  vessie,  et  vous  aurez  un(;  idée  des  difficultés  que  la  chirurgie  T«- 
contre  quand  elle  veut  employer  ses  moyens  les  plus  puissants,  cfoi 
qui  i)euvent  faire  espérer  une  guérison  radicale  ou  une  amélionitic» 
qui  en  serait  presque  l'ériuivalent. 
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B,  GoMraBssiON.  —  La  compression  est  le  procédé  le  plus  générale- 
ment employé.  Ainsi  le  catkétérisme  évacuatif  tel  ({ue  je  Tai  décrit, 
s'il  est  soiiTetit  répété,  s'il  est  exécuté  avec  des  sondes  d*un  fort  calibre 
et  lourdes  coiùme  celles  de  Hayot* ,  ce  catht'térisme  peut  devetiir 
cumtif  jusqu'à  uii  certain  point.  L'urètre,  souvent  mis  en  rapport 
ayec  le  cathéter,  peut,  dans  les  cas  légers ,  s'accommoder  à  oette  eë- 
pëee  de  moule  et  acquérir  un  calibre  et  une  direction  qui  permettent 
une  teUe  plus  ou  moins  Taclle  des  urines.  Je  crois  même  que  sotiteilt 
H  taut  mieux  répéter  le  cathétérisme  que  de  laisser  la  sonde  à  de- 
meofe.  Bt  Ton  pretid  ce  parti ,  on  ne  négligera  pas  l'opération ,  on  y 
tefieodra  très  souvent,  et  on  ne  la  confiera  qu'à  une  personne  habile 
à  rekécdter.  Quand  le  cathétérisme  est  confié  à  plusieurs  persotines, 
Il  eèl  rafd  qu'à  force  de  le  répéter  on  ne  finisse  pas  par  faire  quelque 
fiiusse  route.  Voyet  ce  qui  arrive  dans  la  plupart  des  hdpitauit  aUt 
^  malheureux  qui  ont  besoin  d'être  souvent  sondés  et  qui  le  sont  par 
des  tneitM  diflëremment  habiles  ou  inhabiles! 

■  Il  est  des  malades  qui  apprennent  très  facilement  à  se  sonder;  il  en 
1  eit  ifai  n'ont  ni  le  courage  ni  l'adresse  nécessaire  pour  cela.  On  petit 
1  Mûfier  lé  cathétérisme  aux  premiers ,  ce  qui  vaut  mieux  que  de  le 
K    laisser  pratiquer  par  difiërentes  personnes  dont  l'habileté  n'est  pas 

■  pÉifflitement  reconnue. 

■  Quand  on  n'a  pas  la  certitude  de  faire  répéter  convenablement  le 
f  eathétérisme,  il  taut  mieux  laisser  la  sonde  à  demeure,  c'est-à-dire  ne 
tf  la  changer  que  tous  les  six  ou  huit  jours.  On  bouche  alors  la  sonde 
B  tKMî  la  déboucher  de  temps  en  temps ,  ou  bien  on  la  laisse  toujours 
-.  ôtiverta  On  observe  quelquefois  un  phénomène  remarquable,  c'est 
i  qtlè  flirine ,  qui  ne  pouvait  sortir  par  l'urètre  quand  il  ne  contenait 

ipas  là  scmde,  passe  entre  celle-ci  et  l'urètre.  Ceci  prouve  que  la  sonde 
a  opéré  nn  redressement  du  canal  qui  permet  à  l'urine  de  le  parcourir, 
06  qu'elle, ne  pouvait  pas  faire  quand  l'urètre  était  flexueux.  Ce  fait, 
bien  observé,  a  dû  conduire  à  ces  procédés  de  redressement  dont  il 
est  si  souvent  qtiestion  aujourd'hui.  On  voudrait  faire  l'oilhopédh) 
de  Vtn^tre.  Pour  cela,  ont  été  imaginés  plusieurs  procédés  par 
MM.  Leroy,  Tanchon  et  Mercier.  On  introduit  dans  l'urètre  une 
sonde  courbé  qui  est  redressée  quand  elle  est  parvenue  dans  la  vessie. 
J*ai  du  que  certaines  tumeurs,  les  barrières,  les  brides  du  col  vc'slcal 
transposaient  ce  col ,  le  faisaient  remonter  :  eh  bien ,  la  sonde  suit 
d*&bord  la  courbure  qu'on  suppose  à  la  portion  prostatique  de  l'u- 
r&tre,  le  bec  de  cette  sonde  remonte  pour  aller  trouver  le  col  ;  Une 
IMs  ce  cbl  thinchi,  il  est  abaissé,  et  avec  lui  s'abaisse  la  barrière  sur 
laquelle  11  pfesse.  Rien  de  plus  séduisant  que  le  plan  d'une  pareille 
opération;  mais  la  variété  d'épaisseur,  d'élévation  des  barrières,  la 
pilissance  qu'il  feut  déployer  pour  les  abaisser  ijuand  elles  ont  une 
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certaine  solidité,  la  nécessité  de  répéter  souvent  cette  opération  si  Voû 
veut  produire  un  effet  marqué  et  éviter  les  récidives,  le  peu  de  faits 
complets  qui  prouvent  les  succès  de  ce  redressenient,  toutes  ces  con- 
aidérations  doivent  faire  ajourner  une  opinion  définitivement  arrêtée 
sur  les  avantages  de  cet  instrumetit.  Il  parait,  d'ailleurs,  qu'une  sonde 
droite  pourrait  à  elle  seule  opérer  ce  redressement.  Or,  quand  la  sonde 
courbe  ordinaire  est  enfoncée  dans  la  vessie,  sa  portion  droite  est  eo 
rapport  avec  son  col  et  Turètre,  et  tend  à  redresser  ces  parties  si  elki 
sont  déviées.  On  croit  qu'il  est  mieux  alors  de  se  servir  d^une  sonik 
dont  la  portion  courbe  serait  courte ,  comme  celle  de  M.  Harcier,  d 
chercher  à  opérer  le  redressement  par  ce  moyen.  J'avoue  quejesim 
un  peu  prévenu  contre  la  manœuvre  employée  par  ce  jeune  chirar* 
gien,  qui  veut  qu'on  imprime  à  la  sonde  un  mouvement  de  bascali 
opposé  à  celui  qui  sert  à  l'introduction  de  cet  instrument.  Ainsi,  an 
lieu  d'abaisser  le  pavillon  entre  les  cuisses,  une  fois  la  sonde  parveoai 
dans  la  vessie,  on  relèverait  le  pavillon  du  côté  de  l'abdomen,  cob 
fixerait  sur  ce  point;  de  cette  manière,  la  paroi  inférieure  de  l'urètn 
serait  comprimée ,  surtout  la  paroi  inférieure  de  la  portion  prosia» 
tique,  et,  avec  elle,  les  barrières  qui  semblent  la  prolonger  du  côléde 
la  vessia  Je  crois  que  ce  moyen  mérite  à  peu  près  les  reprochesqu'oi 
adi*esse  à  l'instrument  de  M.  Leroy.  Mais  c'est  aux  faits  à  prononcer. 
Je  déclare  cependant  que  ce  n'est  pas  moi  qui  tenterai  les  expérieneei 
qui  pourront  résoudre  les  questions  soulevées  par  les  auteurs  de  os 
procédés,  car  je  n'ai  pas  la  conviction  que  ces  chirurgiens  ont  pu  m- 
quérir  sur  leur  degré  d'innocuité.  Je  crois,  et  en  cela  je  suis  d'acooid 
avec  des  praticiens  très  compétents ,  je  crois  que  les  chirurgiens  de 
mérite  que  je  viens  de  citer  ont  trop  vu  la  question  du  traitement  dei 
maladies  de  la  prostate  sous  son  aspect  matériel,  physique  ;  de  là  leur 
prédilection  pour  l'action  mécanique  et  leur  préoccupation  conscieih* 
cieuse,  j'en  suis  pei*sua(lé,  pour  leur  redresseur. 

Les  faits  cités  par  M.  Civiale  et  le  peu  d'observations  que  j*sipa 
recueillir  me  font  accorder  la  préférence  aux  bougies  qui  ont  un  ce^ 
tain  volume  comme  agent  permanent  de  compression.  Ces  bougies 
ont  plus  ou  moins  de  souplesse;  elles  peuvent  être  graduées;  dlei 
reçoivent  des  impressions  qui  donnent  une  idée  approximative  de 
Tétat  de  la  prostate,  du  col  vésical,  enfin  elles  peuvent  faciliter  l'em- 
ploi des  autres  moyens.  J'ai  déjà  dit  qu  elles  émoussaient  quelquebii 
la  sensibilité  du  col  de  l'urètre,  ce  qui  est  souvent  une  oomplicttkiB 
fâcheuse  des  tuméfactions  de  la  prostate.  Quand  j'ai  appelé  les  bougies 
des  agents  permanents,  j'ai  pensé  qu'on  ne  se  méprendrait  pas  sorU 
portée  de  celte  épithète,  car  je  sais  que  les  bougies  se  ramollissent  trii 
promptement,  et  qu'il  faut  souvent  les  changer. 
C\  1ncisio?(.  —  Toutes  les  fois  qu'il  en  a  été  question  dans  ce  cb* 
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pitre  oa  dans  (6  précédent,  j'ai  fait  ressortir  le*peu  de  danger  des  plaies 
de  la  prostate,  qaand  elles  ne  dépassent  pas  les  bornes  de  sa  base;  on 
86  rappellera  surtout  que  M.  Mercier  cite  des  faits  qui  pourraient 
in'autoriser  à  admettre  que  les  incisions  de  la  prostate  sont  plus  favo- 
rables à  l'atrophie  qu'à  l'hypertrophie  de  la  prostate;  ces  faits  se 
rapportent  à*  des  autopsies  faites  après  des  tailles  prostatiques.  A 
TÉrticle  Fistules  de  Cw*ètre,  j'ai  noté  avec  grand  soin  une  observation 
de  Ledran,  qui  incisa  le  col  de  la  vessie  et  la  prostate,  plaça  une  ca- 
nule dans  la  plaie,  et  guérit  ainsi  une  fistule  des  plus  opiniâtres.  Four 
une  liftale  qui  n'est  au  fond  qu'une  infirmité,  on  pratique  une  opéra* 
tkm  que  je  puis  donc  proposer  pour  une  des  plus  graves  maladies.  On 
a  foavent  entendu  parler  de  tailles  entreprises  pour  des  cas  où  une 
éneat  de  diagnostic  avait  fait  croire  à  un  calcul  qui  n'existait  pas:  eh 
bien,  ces  tailles  ont  ordinairement  fait  disparaître  les  douleurs  et  les 
ifoiptAmes  de  rétention  d'urine,  et  cela  parce  qu'elles  ont  agi  dans 
des 'cas  de  maladie  de  la  prostate  ou  du  col  de  la  vessie;  en  débridant 
Mni-cl ,  l'urine  a  coulé  plus  facilement,  et  les  douleurs,  dues  aut 
albrts  de  contraction  de  la  vessie,  ont  disparu. 

Les  chirurgiens  se  sont  donc  crus  autorisés  à  pratiquer  l'incision* 
Lea  procédés  sont  déjà  extrêmement  variés;  voici  celui  de  M.  Ci- 
rial6(1).  Son  instrument  ressemble  à  une  sonde  ordinaire,  ayant  6  mil- 
tknëtfes  de  diamètre  ;  il  est  fendu  en  deux  sur  le  tiers  de  sa  longueur, 
Eàns  Tendroit  qui  correspond  à  sa  courbure,  la  fente  va  jusqu'à  7  mil- 
imitres  de  son  extrémité  vésicale.  D'ailleurs,  voici  comment  il  est 
lècrit  par  l'auteur  et  comment  il  doit  être  appliqué  :  a  L'une  des 
mnebes  forme  l'extrémité  arrondie  de  la  sonde  ;  l'autre  s'applique 
outre  la  précédente,  de  manière  à  produire  un  tube  régulier.  Itans  ce 
[ibe  s'en  trouve  placé  un  autre  qui  s'étend  jusqu'au  milieu  de  la 
artie  courbée ,  et  qui  porte  à  27  millimètres  de  son  extrémité  un 
ootcMi  logé  dans  une  échancrure  pratiquée  à  la  face  inférieure  du  tube 
sterne,  au  point  où  commence  la  courbure.  Le  tube  interne  renferme 
ne  tige  carrée  qui  se  termine  par  une  lame  étroite  et  longue  de 
S  millimètres.  Lorsque  le  bouton  du  tube  intérieur  est  placé  dans 
échancrure  du  tube  extérieur,  les  deux  divisions  de  celui-ci  sont 
Approchées  ;  mais  quand  on  pousse  ce  bouton  en  avant  de  5  à^7  mil- 
mètres,  les  deux  brandies  s'écartent  de  11  à  ih  millimètres. 

]»  Dans  cet  état  d'écartement ,  on  pousse  la  tige  carrée ,  et  au  même 
(Utant  la  lame  qui  la  termine  fait  saillie  à  la  face  intérieure  du  tube 
sterne  entre  ses  deux  brandies  écartées.  Pour  se  servir  de  l'instru* 
lient ,  on  place  le  bouton  dans  son  échancrure ,  de  manière  que  les 
[eux  lames ,  rapprochées ,  cachent  le  tube  intérieur  et  la  lame  qu'il 

(1)  tfûiîé  dêi  fmaUit'eê  i€9  orgaAn  génitù-uriMirêê, 
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contient;  on  Tintroduit  aloi-s  comme  iinu  soode  ordîimire.  Dès  qucU 
convexité  de  la  courbure  est  placée  au  niveau  de  la  barrière,  oo  écarte 
les  branches  en  poussant  le  tube  interne;  le  boutoii  fait  ^  w  debori 
du  tube  externe,  une  saillie  qui  sert  de  point  d'arrêt  vis-à*vi4  de  Tob- 
stacle,  0t  indique  avec  précision  le  point  qu'il  faut  iiiciser.  Alor»  OQ 
fixe  l'instrument ,  on  fait  sortir  la  lame  en  poussant  I9  tige  carrée,  et 
l'on  divise  la  barrière  en  procédant  de  sou  bord  libre  vers  sa  hue. 
Chaque  incision  ne  saurait  avoir  plus  de  5  millimètres  do  profondeur; 
on  peut  en  faire  plusieurs  à  côté  l'une  de  l'autre.  Au  ipoy en  de  cet 
instrument,  la  division  de  la  bride  s'opère  avec  d'autant  plus  4^  faci- 
lité et  de  certitude,  qu'en  poussant  le  bouton  les  deux  brapchesécartétt 
éloignent  les  lèvres  du  col  de  la  vessie,  tendent  la  barrière  et  la  reodeDl 
plus  saillante.  Après  avoir  fait  une  ou  deux  incision^»  on  ramèiieli 
lame  dans  sa  gouttière  par  une  traction  exercée  sur  un  anneau  exté- 
rieur ;  puis ,  en  tirant  sur  la  rondelle  du  tube  interne ,  le  bouten  qoi 
écartait  les  deux  branches  rentre  dans  l'écbancrure ,  et  rinstrumeok 
redevient  ce  qu'il  était  au  moment  de  l'introduction ,  c'est-à-dire  une 
sonde  ordinaire  avec  deux  anneaux  latéraux ,  trois  vis  de  pression  et 
un  petit  anneau  terminal. 

»  J'ai  opéré  deux  malades  :  chez  l'un,  il  y  eut  une  bémorrliagie  3S8ei 
abondante  ;  l'autre  ne  rendit  que  quelques  gouttes  de  sang.  Qies  Vun, 
une  première  division  suffit,  tandis  que  chez  l'autre  il  fallut  reoûiiH 
mencer.  Je  n'avais  coupé  qu'une  partie  de  la  barrière ,  qui  n'était  os* 
pendant  pas  très  considérable  ;  mais  c'était  ma  première  opération,  je 
craignais  de  faire  une  incision  trop  profonde.  Au  reste ,  comme  u 
section  est  fort  peu  douloureuse ,  il  vaut  mieux  être  obligé  d*y  revenir 
à  deux  fois  que  d'aller  trop  loin.  Les  malades  n'ont  éprouvé  aucp 
accident. 

»  Toutes  les  fois  que  je  rencontrerai  des  cas  bien  dessinés,  dans  1^ 
quels  le  diagnostic  pourra  être  établi  avec  précision,  je  n'hésitenii  pis 
à  recourir  à  ce  procédé ,  dont  j'ai  obtenu  deux  fois  tout  le  succès  dési- 
rable :  cependant  le  succès  n'a  été  complet  que  plusieurs  jours  aprts 
l'opération,  douze  dans  un  cas  et  vingt  dans  l'autre.  » 

D.  Proposition  de  l'auteur.  — Tous  les  moyens  pour  détruire  lai 
ti^meurs,  les  barrières,  pour  les  abaisser,  les  inciser,  les  perfoier,  tous 
ces  moyens  sont  appliqués  un  peu  trop  à  l'aveugle  ;  il  faut  qpe  |ei 
insti'uments  parcourent  tout  Turètre  pour  arriver  là  où  ils  do|vcoi 
agir;  la  main  qui  les  dirige  est  au  moins  à  16  centin^ctres  du  théâtre 
de  l'action  ;  Tinstrumcnt  étant  presque  toujours  une  tige  pu  canule 
courbe ,  les  manœuvres  doivent  être  peu  sûres ,  peu  i*égulières.  J** 
voudrais  doue  qu'on  abrégeât  le  chemin  que  doivent  parcourir  I^ 
instruments  pour  arriver  là  où  ils  doivent  agir.  Pour  cela,  il  n'y  auraii 
qu'à  pratiquer  une  boutonnière  telle  que  je  l'ai  décritt>  eu  parlant  li^ 
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rulentions  complètes  d'urine  par  rélrécisscmeut  de  l'urètre.  Ou  ouvri- 
nit  donc  la  portiou  membraneuse  de  ce  canal ,  et  en  plaçant  alors 
rarètre  de  Tliomme  dans  les  conditions  de  l'urètre  de  la  femme ,  il 
serait  plus  facile  d'explorer  le  col  vésical  ;  ou  donnerait  ainsi  beaucoup 
plus  de  certitude  au  diagnostic,  et  une  exactitude ,  une  précision  aux 
procédés  opératoires  qu'on  ne  pourra  jamais  se  promettre  quand  on 
fera  paroourir  aui  instruments  toute  la  longueur  de  rarètn».  Avec  la 
boutonnière  préalable,  les  instruments  destinés  à  la  compression,  l'in- 
cisioD,  la  scarification,  la  cautérisation,  l'écrasement,  la  ligature,  seront 
beaucoup  plus  faciles  à  appliquer,  et  l'on  choisira  les  trois  premiers 
de  ces  moyens  quand  il  y  aura  valvule,  barrière;  les  autres  seront 
aorlout  applicables  pour  les  cas  de  tumeurs  pédiculées.  L'incision  des 
valvules,  des  barrières,  pourra  très  bien  être  pratiquée  avec  un  bis- 
ioiiii  conduit  par  une  grosse  sonde  cannelée  et  à  rainure  profonde  ; 
1ê»  divers  lithptomes  seront  aussi  applicables,  surtout  les  lithotomes  à 
Ipmes  multiples  ;  le  double  tranchant  sera  dirigé ,  non  trausvei'sale- 
mmit,  mais  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  selon  la  modification  de 
H.  Charrière  au  lithotome  double  de  Dupuytren.  On  voit  ici  une  nou- 
velle application  du  débridement  multiple ,  application  déjà  faite  par 
des  praticiens  d'un  vrai  mérite  chirurgical ,  lesquels  ajoutent  difBci- 
lement  à  ce  mérite  celui  de  rattacher  une  pratique  à  son  principe ,  et 
(encore  moins  celui  d'y  rattacher  le  nom  du  confrère  qui  a  posé  ce 
priocipe. 

Rien  de  plus  facile  que  la  cautérisaticHi  ;  on  n'aura  qu'à  armer  une 
iende  de  femme  comme  la  sonde  porte-caustique  de  M.  Lallemand. 
La  cautérisation  ne  devrait  être  faite  qu'après  l'incision  pour  arrêter 
lu  sang ,  pour  empêcher  une  réunion  trop  immédiate  des  plaies.  La 
l^erforation  du  lobe  inférieur  de  la  prostate  ou  de  la  base  des  barrières 
pourrait  être  exécutée  avec  un  trocart.  Enfin  ^  ce  qu'on  a  appelé  le 
féoi^  chirurgical  inventera  assez  d'instruments  pour  lier,  pour  broyer 
les  tumeurs  pédiculées  ;  ce  n'est  pas  ce  qui  me  préoccupe  ;  je  suis 
amtout  préoccupé  des  avantages  de  la  boutonnière.  On  lui  adressera 
les  objections  qui  ont  déjà  été  faites  et  que  je  crois  déjà  avoir  réfutées 
qUJUid  il  a  été  question  des  maladies  de  l'urètre  :  j'ai  noté  surtout  que 
ente  boutonnière  avait  été  pratiquée  comme  moyen  dérivatif  dans  la 
twUe  sus-pubienne,  et  que,  dans  ces  derniers  temps,  elle  avait  été  d'un 
Ml  grand  secours  pour  l'urétroplastie.  Ce  n'est  donc  pas  une  opération 
Iles  grave,  puisqu'elle  est  employée  comme  moyen  accessoire  à  d'autres 
opérations  sans  compromettre  ces  opérations,  qu'elle  a,  au  contraire, 
lp|t  réussir. 

le  livre  aux  méditations  des  chirurgiens  ces  n^exions,  pour  qu'ils 
lient  à  juger  la  proposition  formelle  que  je  fais  ici  de  ne  ja^océder  aux 
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ùpératioM  qu<m  pratique  sur  la  prottale  qu  après  Vêîabtismmmt  d'une 
bovtùnnière  qui,  ouvrant  la  portion  membrtmemse  de  VurHre ,  facilitera 
le  jeu  des  instruments,  et  rendra  leur  action  plus  sùre^  plus  méthodique. 


f^^* 


SECnOM  TBSMTS  ET  VlflËIIE. 

MALADIES  DE   LA  YESSIE. 


La  Tesste  est  un  grand  réservoir  musculo  membranenx  litoé  dans  rexosntiao 
pelvienne,  derrière  la  symphyse  du  pubis;  elle  est  surtout  fixée  par  rouraqor, 
oordon  fibreux  qui  pari  de  son  somnoet  pour  aller  k  rombilic,  par  l^apooéTroie 
pelvienne  supérieure  et  le  muscle  releveur  de  Panua  qui  circonsa'ivent  sa  partie 
inférieure,  enfin  par  le  périioînc.  Ce  réservoir  est  en  communication  avec  ks 
reins  par  les  nrcières  conducteurs  de  Purlne  ;  il  communique  avec  l>xiériear 
par  Turètre,  chargé  d^écondtiire  le  même  pi*oduit  de  sécrétion.  La  capacité  de  II 
Yessie  doit  néopssaireme»t  varier  selon  la  quantité  d'urine  qu^elle  contient  11 
exirtte  encore  quelque»  différences  individuelles  qui  tienoeiu  aux  iiabitudes.  1;» 
rapports  de  ce  réservoir  doivent  aussi  varier  par  les  mêmes  raisons  :  ainsi,  quaod 
la  vessie  est  vide,  clic  est  renfermée  tout  à  fait  dans  le  petit  i>as$in  ;son  sommet 
est  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  symphyse  du  pubis  ;  quand  elle  est  dis- 
tendue par  Purlne,  elle  peut  sVIever  ju8(|u'à  Pombilic.  Ces  variations  sont  in- 
portantes  &  noter  pour  le  diagnostic  et  la  médecine  opéraioii-e.  La  furmede  la  vesâe 
est  celle  d*un  ovoïde  à  grosse  extrémité  inférieure  ;  elle  est  en  général  plus  laife 
et  plus  arrondie  chez  la  femme  que  chez  Phomme;  son  axe  est  dirige  im  pei 
ol>liqueuient  de  haut  en  bas  cl  d'avant  en  arièrre.  Les  rapports  de  la  vessie  éunt 
d^uue  grande  importance,  je  vais  les  étudier  avec  ordre.  J^examinerai  donc  ï 
part  le  corps,  le  sommet  et  te  bas-fond.  fiC  corps  lui-même  sera  divisé  eu  faces 
anléiieure,  postérieure,  et  bords  latéraux. 

La  face  antérieure  manque  totalement  de  tunique  péritoné<de.  Elle  est  sépaite 
de  la  symphyse  du  pubis  jKir  une  couche  éjtaissc  de  tissu  cellulaire  lamelleai,ct 
quand  la  vessie  se  remplit ,  la  iaxité  de  ce  tissu  lui  permet  de  s'élever  derrière 
la  ligne  blanche  et  les  muscles  droits  en  refoulant  le  péritoine.  Cest  cette  partie 
de  la  vessie  qu'on  attaque  quand  on  pratl<juc  la  taille  hypogastrique.  La  partie 
inférieure  est  fixée  au  pubis  par  des  faisceaux  fibreux  appelés  li^ments  pubio- 
vésicaux.  La  face  postérieure  est  recouverte  complètement  par  1»  séreuse  abdo- 
minale qui  se  porte  sur  le  rectum  chez  Phomme,  et  sur  Putérus  clies  ia  feoime, 
en  formant  un  cul -de-sac  sur  les  côtés  duquel  sont  deux  replis  qu\>n  Bonuoe 
plis  de  Douglas  ;  ils  se  rcncoulrent,  chez  la  femme,  entre  i^utériiseï  le  rectao. 
Les  circonvolutions  de  Pintestin  grêle  se  glissent  dans  ce  cuMe-sac  lorsque  la 
vessie  est  ykle.  Ce  n'est  qu'en  se  i^mplissant  qae  cet  organe  s'applique  imnié- 
dialcment  contre  le  rectum  ou  Putérus.  Les  bords  latéraux,  qui  deviennent  dff 
faces  dans  Péial  de  distension  de  la  vessie,  sont  recottverhi  par  !«  péritoine  si- 
péiiememcnt  ;  en  bas,  ils  reposent  sur  une  couche  de  tissu  cellulo-adipein qv 
les  sépare  de  Paponévrose  pelvienne.  Ces  bords  sont  côtoyés  par  les  artères  otf- 
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bilicales,  complètement  obliiërëcs  chez  Padullc,  et  par  los  canaux  dëfërents.  Le 
sommet  de  la  vessie  donne  attache  à  Tonraque,  cordon  ribieiix  qui  s^élcve  jus- 
qu'à TombiliCy  enhre  le  péritoine  et  la  ligne  blanclie,  accompagné  par  les  deux 
artères  ombilicales.  Le  péritoine  ne  recouvre  que  la  partie  postérieure  du  som- 
met de  la  vessie,  à  Tiiisertion  de  Touraque.  Le  bas-fond  de  la  vessie  est  compris 
eDtre  le  point  de  réflexion  da  péritoine  et  Torigine  de  Purètre  ;  à  rinlérieur  de 
ia  vessie,  il  est  représenté  par  une  poche  allongée  transversalement  et  dont  le 
fond  est  le  point  le  plus  déclive  du  réservoir  urinaTre  ;  11  est  dirigé  en  avant  vers 
le  périnée,  et  repose  en  arrière  sur  le  rectum.  Sa  partie  postérieure  s*abaisse 
légèrement  quand  la  vessie  se  rempHt.  Immédiatement  au-dessous  du  cul-de- 
sac  recto-vésical,  le  bas-fond  de  la  vessie  est  uni  aux  vésicules  séminales,  qui 
laissent  entre  elles,  sur  la  ligne  médiane,  un  espace  triangulaire  dont  le  sommet 
répood  à  la  prostate  ;  cet  espace  est  immédiatement  appliqué  contre  le  rectum  : 
eependant,  quand  lu  vessie  est  fortement  revenue  sur  elle-même,  le  péritoine 
tapisse  cette  portion  du  bas-fond.  Les  canaux  déférents,  après  avoir  contourné 
les  faces  latérales  de  la  vessie  en  passant  en  avant  des  uretères,  gagnent  cet  es- 
pace et  longent  le  borfl  interne  des  vésicules  séminales.  En  dehors,  le  bas-fond 
^cçolt  les  uretères  et  est  eu  rapport  avec  le  tissu  cellulaire  du  bassm.  Le  releveur 
et  Tanus  et  Paponévrosc  pelvienne  supérieure  se  fixent  à  son  pourtour.  A  Tu- 
nfcm  du  bas-fond  avec  la  face  antérieure  se  trouve  le  col  de  la  vessie,  entouré 
par  la  prostate.  Chez  la  femme,  le  bas-fond  est  plus  élevé  que  chez  Pbomme  ; 
U  est  uni  à  la  portion  sus-vaginale  du  col  de  Tulérus  dans  une  longueur  de  1/i  fi 
IS  millimètres,  et  au  vagin  dans  une  étendue  de  3  centimètres,  d'^avant  en  ar- 
rière et  d'un  côié  à  Taulre.  L'adhérence  de  la  vessie  au  vagin  est  serrée;  Padhé- 
rcnce  au  col  de  Tutérus  est  lâche.  Le  bas-fond  de  la  vessie  déborde  le  vagin  sur 
les  parties  latérales. 

La  face  interne  de  la  vessie  présente  un  grand  nombre  de  plis  qui  disparais- 
aeat  par  la  distension,  à  moins  qu'il  n'y  ait  hypertrophie  des  parois  vésicales. 
Les  deux  ouvertures  des  uretères  s'opèrent  sur  le  iKts-fond  ;  elles  limitent,  en  ar- 
rière, un  espace  triangulaire  dont  le  sommet  répond  au  col  de  la  vessie  et  la  base 
1  une  ligne  qui  joindrait  les  deux  ouvertures  dont  je  viens  de  parler.  C'est  à  cet 
espace  <|u'on  donne  ie  nom  de  iriijone.  Le  bord  postérieur  de  ce  trigone  est 
^«elqaefois  marqué  par  une  saillie.  L'ouverture  de  Turètre  est  habituellement 
fermée  et  comme  froncée. 

La  vessie  se  compose  d'une  séreuse,  d'une  membrane  musculeuse  et  d*une 
membrane  muqueuse  ;  ces  membranes  sont  unies  entre  elles  par  du  ti«u  ccllu- 
hire.  J'ai  déjà  indiqué  le  trajet  de  la  membrane  séreuse;  la  cùuche  celluleuse 
qui  l'unit  i  la  membrane  sous-jacente  est  très  lâche.  La  membrane  musculeuse 
en  formée  de  plusieurs  ordres  de  libres.  On  trouve  des  libres  longitudinales 
réoBles  sur  les  (aces  antérieure  et  postérieure  en  une  couche  serrée  qui  com- 
monlque  avec  les  ligaments  pubio-vésicaux,  embrasse  le  sommet  de  la  vessie  et 
se  perd  en  arrière  sur  la  prostate  ou  sur  le  vagin.  C'est  à  celte  bande  musculeuse 
qa'oo  a  donné  le  nom  de  detrusor  urinœ.  Aux  faces  latérales  sont  des  libre» 
obliques  diversement  iniriquées,  qui  laissent  quelquefois  entre  elles  des  inter- 
valles à  travers  lesquels  la  muqueuse  peut  faire  hernie.  Thomson  prétend  que 
ces  fibres  décrivent  des  spirales  qui  s'entrecroisent  en  avant  cl  en  arrière.  Le  col 
de  la  vessie  est  constitué  par  des  fibres  annulaires  transversales  qni  ire  métitent 
pas  le  nom  de  sphincter,  sous  lequel  on  les  a  désignées.  On  a  appelé  muscles 
^êê  uretères  des  fibres  kmgitiidinales  qui  parlent  du  lobe  moyen  de  la  prostate 
et  se  dirigent  vers  l'iBserlion  des  uretères.  La  tunique  celluleuse  qui  unit  la 
IT.  4^ 
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nitmbrane  tnusculeose  à  la  muquense  est  assez  épaisse.  La  muqmu$e  est  blao- 
chfttre,  plus  vasculaire  an  niveaa  du  cot,  sans  villosités  apparentes;  elle  est 
pourvue  de  follicules  muciparcs  très  nombretix  et  ti-ès  petits  ;  lis  sont  naturelle- 
meDt  assez  développés  au  corps  de  la  vessie,  mais  ils  devienaent  sortout  apparents 
au  col  vésical.  Les  uretères,  avant  de  s*ouvrir  dans  la  vessie,  marchent  dans 
fépaisseur  de  ses  parofs,  entre  la  membrane  mascnlease  et  la  ma((tieo9e,  dans 
retendue  de  deux  centimètre  et  demi  environ. 

Les  artères  véêicales  ont  une  origine  très  variable.  H  en  est  qui  viennent  or- 
dinairement des  ombilicales,  d^autres  viennent  soit  de  riiypogastrîqae  elle-mène, 
iolt  de  ses  branches.  Les  veines  forment  un  plexus  an  col  de  la  vessie  et  aboo- 
tissent  à  la  veine  hypogastrlque.  Les  lymphatiques  se  rendent  aux  ganglions  pel- 
viens, [.es  nerfs  viennent  du  grand  sympatlilque  et  des  branches  sacrées;  les 
premiers  émanent  du  plexus  liypogastrique. 

Dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  la  vessie  est  proportionnellement  ph» 
Irande  que  chez  Padiilte  ;  elle  est  plus  élevée  â  cause  de  Tëtroltesse  du  bas»ifl, 
•t  son  bas-fond,  beaucoup  moins  déprimé,  se  confond  avec  la  paroi  postérienre; 
le  péritoine  descend  plus  bas  et  recouvre  sonvent  les  vésicules  séminales  dans 
toute  leur  étendue.  Chez  riu)mme  comme  chez  la  femme,  le  col  est  U  partie  fei 
plus  déclive  de  la  vessie. 


CHAPITRE  PREMIER. 


àNOMALUS  ST    UFFORMlTKâ. 


La  vessie  peut  présenter  des  divisions  anormales ,  manquer  en 
partie  ou  en  totalité,  ou  être  extrêmement  petite  ;  elle  pourrait  ftft 
double. 

Dans  les  divisions  congéniales  de  la  vessie,  elle  s'ouvre  dans  le  reo- 
tura  chez  Thomme,  et  il  y  a  alors  fistule  vésico- rectale.  Quand  cetic^ 
de  conformation  existe  chez  la  femme,  il  y  a  fistule  vésico -vaginale; 
alors,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  y  a  division  ou  absence 
de  l'urètre  ou  du  col  vésical.  On  peut  voir  des  faits  semblables  dans 
la  chirurgie  de  J.-L.  Petit.  Il  en  a  été  question  à  rarlicle  Victs  dem- 
formation  de  l'urètre.  C'est  le  plus  souvent  vers  le  sommet  de  II 
paroi  antérieure  que  la  vessie  présente  des  solutions  de  continaité, 
des  pertes  de  substance  congéniales.  Litlre,  en  1701 ,  présenta  à  l'Aca- 
démie des  sciences  Tobservation  d'une  fille  de  douze  ans  qui  anit 
presque  toujours  rendu  Turine  par  le  nombril,  et  chez  laquelle  le  col 
de  la  vessie  était  bouché  par  une  chair  fongueuse.  Ce  fait  peut  se  iflip- 
procher  de  celui  de  Cabrol,  4equel  a  acquis  une  grande  célébrité: 
«  L'orifice  de  la  vessie  était  fermé  d'une  membrane,  épaisse  d'un  lés- 
ion au  plus,  le  reste  bien  conformé et  trouvai  son  ombilicallonp 

de  quatre  doigts,  et  semblable  à  la  crête  d*«n  coq  dinde,  et  qu>H^ 
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piMiil  oïdioairement  par  l'oaraque  (1).  »  Cétait  OM  (kmbiseile  de 
dÎK-liuit  à  Ymgt  ans.  Cabrol  perfora  la  cloison  du  èol  vésîca),  plaça 
iina  canole  de  plomb  dans  l'ouverture  qu'U  venait  de  pratiquer  pour 
ai&pteher  son  oblitération,  puis  il  procéda  «  à  l'opération  de  l'ombi* 
Ue,  y  flt  une  Kgature  pareille  à  celle  des  opérateurs  lorsqu'ils  coupent 
une  entérocèle  (2).  » 

L'absence  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  a  été  observée  un 
grand  nombre  de  fois  ;  on  lui  a  donné  le  nom  d'inversion  congénitale 
de  la  vessie.  L'homme  en  présente  plus  d'exemples  que  la  femme.  H 
y  a  presque  toujours  les  mêmes  caractères  extérieurs  qui  sont  faciles  4 
raeennattre.  La  moitié  postérieure  de  la  vessie,  représente  une  portion 
des  parois  abdominales,  car  elle  est  poussée  en  avant  pendant  la  vie  { 
o§  qui  est  dû  à  la  pression  exercée  sur  elle  par  les  intestins,  car  sa  fai*- 
Uèaae  ne  lui  permet  pas  de  résister.  On  voit  alors,  à  la  partiel  anlé^ 
rieure  du  ventre,  au-dessus  du  pubis,  une  tumeur  presque  global 
leuse,  ressemblant  à  un  fongus  variant  entre  le  volume  d'une  noir*  et 
celui  du  poing.  Cette  tumeur  est  d'un  rouge  plus  ou  moins  vif,  cou- 
verte de  mucosités,  un  peu  ou  très  sensible  ;  elle  saigne  facilemieflt 
quand  elle  est  froissée;  à  sa  partie  inférieure,  sont  deux  ouverturaa 
peu  éloignées  l'une  de  l'autre,  et  d'où  l'urine  suinte  continuellement! 
ce  sont  les  orifices  des  uretères  dans  lesquels  un  stylet  un  peu  courbe 
peut  pénétrer  à  la  profondeur  de  108  à  135  millimètres,  sans  fkm 
souffrir  le  malade,  ou  en  n'excitant  qu'une  légère  douleur  vers  les 
teins,  et  chose  remarquable,  ordinairement  du  côté  opposé  à  celui  oti 
le  stylet  est  introduit.  Le  taxis  ne  réduit  pas  la  tumeur,  et  quelquefoto 
devient  douloureux  pour  peu  qu'on  insiste.  Quelquefois  le  matin,  au 
aoTtirdu  lit,  la  tumeur  a  un  petit  volume,  tandis  que  le  soir,  lorsque 
le  malade  a  beaucoup  fatigué,  elle  est  plus  grosse.  La  tumeur  est  ad- 
hérente dans  tout  son  contour  aux  parois  du  bas- ventre,  qui  offrent  là 
une  peau  mince  et  blanche  comme  une  cicatrice.  Immédiatement  au- 
deaans  de  la  tumeur,  un  repli  de  la  peau  forme  nii  petit  tubercule  qui 
est  la  trace  de  la  cicatrice  ombilicale,  ce  qui  n'est  pas  constant. 

Les  os  pubis  sont  écartés  l'un  de  Tautre  de  5^  à  81  millimètres  à  peti 
près.  Cet  écartement  augmente  la  distance  ordinaire  des  épines  anté* 
riaores  de  Fun  à  l'autre  os  ilion  ;  il  est  occupé  supérieurement  par  m 
Mgament  très  épais,  qui  affermit  les  os  pubis  et  fait  que  la  marche  est 
A  peine  vacillante. 

Un  pareil  vice  de  conformation  est  toujours  lié  à  des  désordres 
plus  ou  moins  graves  des  organes  génitaux.  Chex  l'homme,  au-dessous 
ée\n  tumeur  formée  par  l'inversion  de  la  paroi  postérieure  de  la 

(1)  Voyex  U  iO*  ehnerTsIlon  âe  Chabrol. 
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vessie,  est  la  verge,  qui  n'a  onlinairement  que  27  à  41  mUlimèlres 
cbez  Tadulte  ;  elle  est  plus  ou  moins  aplatie  rie  haut  en  bas,  et  sa  par- 
tie supérieure  est  parcourue  par  une  gouttière  qui  est  la  paroi  infé- 
rieure de  Turètre.  Vers  le  milieu  de  cette  paroi,  k  la  fosse  navîculaire, 
s'élève  une  crête  qui  ressemble  au  verumontanum  ;  sur  les  oAlés,  on 
voit  les  deux  orifices  des  conduits  éjaculateurs  ;  au-dessous  du  gland 
ae  trouve  un  lambeau  de  peau  qui  r^résente  le  prépuce  fendu  dans 
sa  partie  supérieure.  Les  corps  caverneux,  très  petits,  s'attachent  auxct 
ischion  et  pubis  comme  dans  l'état  normal.  Après  s'être  réunis,  il  a^ 
rive  qu'ils  se  portent  vers  le  gland,  avec  lequel  ils  se  confondent,  ou 
Men  ils  se  dirigent  vers  la  tumeur,  où  ils  se  terminent.  Les  oondnits 
déférents  ont  leur  direction  normale,  et  s'ouvrent  dans  des  vésicoles 
séminales  très  petites  et  placées  derrière  la  partie  inférieure  de  la  tu- 
meur fongueuse.  Le  scrotum  a  une  conformation  ordinaire,  et  les  deux 
testicules  existent  chez  certains  sujets,  tandis  que,  cliez  d'autres,  il  ; 
a  un  périnée  un  peu  saillant  avec  un  petit  scrotum  qui  est  dépourvu 
de  testicules  :  ces  organes,  très  voisins  du  pubis,  sont  dans  deux  n- 
pUs  de  la  peau  qui  ressemblent  aux  grandes  lèvres  de  la  femme. 
Quelquefois  le  scrotum  n'existe  point,  il  y  a  seulement  un  pli  dans 
lequel  on  sent  les  testicules  plus  ou  moins  près  des  aines.  Dans  un  cas, 
dit  Boy»,  Tauus  était  plus  en  devant  qu'à  l'ordinaire  et  si  étroit  que 
le  sujet,  qui  était  un  enfant  de  douze  à  treize  ans,  ne  pouvait  aller  à  la 
selle  sans  éprouver  de  vives  douleurs  ;  encore  fallait-il  qu'il  se  Uot 
debout  et  non  accroupi.  Chez  un  autre  individu,  i  extrémité  inférieure 
du  rectum  était  très  dilatée  et  ressemblait  à  la  vessie,  lorsque,  dans 
l'état  naturel,  elle  est  pleine  d'urine.  Un  pareil  état  des  organes  géni- 
taux, qui  ne  présente,  pour  ainsi  dire,  que  des  débris,  un  pareil  état 
rend  le  sujet  impuissant 

Avant  Tenon,  le  caractère  de  l'inversion  congénitale  de  la  vessie 
n'était  pas  exactement  apprécié  ;  ce  chirurgien  s*est  convaincu  par  la 
dissection  et  a  démontré,  en  1761,  sur  le  corps  de  deux  enfants  nés 
avec  ce  vice  de  conformation,  que  la  tumeur  hypogastrique  est  for- 
mée, comme  je  l'ai  dit,  par  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  qui  te- 
nait la  place  d'une  partie  de  l'enceinte  abdominale,  et  que  sa  ssûllie, 
sa  convexité,  étaient  dues  au  poids  des  intestins.  Tenon  a  constaté 
que  les  sujets  porteurs  de  ce  vice  de  conformation  ne  sont  point  dé- 
pourvus de  vaisseaux  ombilicaux,  comme  on  pourrait  le  croire  pour 
les  enfants  chez  lesquels  la  cicatrice  de  l'ombilic  n'existe  pas  ou  n'est 
pas  apparente.  Ces  vaisseaux  arrivent  au  nombril,  qui  n'est  quelque- 
fois qu'un  bouton  gros  comme  un  pois.  Les  enfants  qui  ont  ainsi  U 
vessie  déplacée  ont  donc  des  vaisseaux  ombilicaux  qui  forment  au 
cordon,  lequel  sort  du  ventre  vers  la  partie  supérieure  de  la  tutueiir 
vésicale,  par  le  ni^me  écartement  de  la  ligne  blanche  où  se  trouve 
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cette  tumeur.  Ces  vices  de  conformation  sont  incurables,  Je  ne  m'y 
anrèlerai  donc  pas.  davantage. 

L'absence  complète  de  la  vessie  suppose  d'autres  vices  de  ccHifor- 
metion  de  l'appareil  urinaire  et  de  l'appareil  génital  qui  dimiaueni 
limportance  de  la  lésion  de  la  vessie,  surtout  au  point  de  vue  pra- 
iïqae*  Quelquefois,  quand  la  vessie  manque,  il  semble  que  les  uretères 
seoontinoent  avec  Torètre,  sans  poche,  sans  dilaution  intermédiaim. 
Blnninger  a  observé  un  de  ces  vices  de  conformation  qui  est  très  Mi- 
marquable.  A  l'autopsie,  faite  en  présence  de  plusieurs  hommes  de 
Tart»  on  stylet  introduit  dans  l'urètre  put  passer  directement  etaUtt^ 
nativement  dans  l'un  et  dans  l'autre  uretère  (1). 

Les  faits  de  vessies  doubles  deviennent  de  plus  en  plus  rares  depuis 
les  progrès  récents  de  Fanatomie  pathologique  Dans  le  plus  grâml 
nombre  des  cas,  on  a  pris  des  cloisons  pathologiques  très  prononcées, 
mais  non  complètes,  et  dont  je  parlerai  plus  tard ,  pour  des  cloisons 
congéniales  et  complètes.  Faut-il  croire  Holinetti ,  qui  dit  avoir  yu  » 
chez  une  femme ,  cinq  vessies,  cinq  reins  et  six  uretères  (2)  ! 

Le  fait  de  Blasius  est  plus  vraisemblable.  Une  cloison  aurait  diTÎaé 
la  vessie,  suivant  sa  longueur,  en  deux  cavités  distinctes  jusqu'à 
l'urètre;  chaque  poche  recevait  un  uretère  (3). 


CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  PUTSIQUES. 

ARTICLE  I-. 

Flaiet  d«  la  restSe. 

En  parlant  des  plaies  de  l'urètre,  et  surtout  quand  j'ai  traité  dis 
aoluUoiis  de  continuité  de  la  prostate,  il  a  été  question  de  celies  de  la 
vessie;  j'y  reviendrai  encore  quand  il  sera  question  de  la  taille:  car,  il 
faut  le  (Ure,  il  y  a  plus  de  plaies  de  la  vessie  faites  par  le  chirurgieri 
que  de  plaies  dues  à  des  accidents.  La  position  de  la  vessie  explique 
la  rareté  de  ces  lésions.  Uippocraie  a  dit  :  Cui  persecta  vesica  Mhalf, 
C'est  certainement  là  une  exagération,  car  toutes  les  plaies  de  la  vessie 
ne  sont  pas  mortelles ,  mais  elles  sont  extrêmement  graves.  Les  dan- 
gers viennent  de  l'infiltration  urineuse  du  tissu  cellulaire  du  baasiu  ; 
iia  viennent  des  abeès  dans  celle  cavité,  do  la  phlébite,  de  la  périto- 
nite, tous  accidents  le  plus  souvent  mortels. 

(I]  BUmenta  phyiiologiœ^  t.  VII ,  p,  207. 
(2)  Dttmi.  anaL'poihoL,  Ub.  VI  a  VIL 
v3)  oi$.  19,  p.  50,  tibl.  0,  fol.  12. 
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La  vessie  peut  être  divuée  par  des  instruments  tranchants»  piquants, 
contondants  ;  ce  réservoir  peut  être  ouvert  sur  un  ou  plusieurs  poînU. 
'  Les  plaies  par  instruments  tranchants  ont  des  caractères  qui  ne 
peuvent  les  faire  méconnaître,  Turine  coulant  toujou»  en  quantité 
assez  considérable  par  la  solution  de  continuité,  qui  alors  est  large  si 
plus  ou  moins  directe.  D^ailleurs  ces  plaies  sont  presque  louioun 
produites  par  le  chirurgien  pour  extraire  des  corps  étrangers  de  Is 
•vessie.  Alors  c*est  presque  toujours  la  partie  antérieure  du  aooimet  da 
ciet  organe  qui  est  divisée  ;  sur  ce  point  le  tissu  cellulaire  qui  l'ea- 
tûMTe  est  lâche,  et  la  vessie  en  se  vidant,  revient  sur  elle-mèms, 
double  circonstance  très  favorable  à  l'infiltration  urinensei. 

Les  caractères  des  plaies  par  ponction  sont  moins  tranchés  ;  dks 
.peuvent  donc  être  méconnues,  car  la  circonstance  qui  à  elle  seule 
établit  le  diagnostic,  peut  êti'e  très  difBcile  à  appi*écier,  savoir  la  sortii 
de  Turine  par  la  solution  de  continuité.  En  effet ,  le  petit  diamètre  de 
.la  plaie,  sa  direction  oblique,  les  changements  survenus  dans  la  fonne, 
le  volume  de  la  vessie,  le  mélange  de  Turine  à  d'autres  humenn, 
peuvent  obscurcir  ce  signe.  Il  faut  aloi*s  avoir  égard  au  siège  àe  la 
jolution  de  continuité  qui  est  à  l'hypogastre  ou  au  périnée,  à  sa  direc- 
tion, à  une  douleur  dans  le  bassin,  au  méat  urinaire,  à  l'érectisi 
(chez l'homme),  au  pissementde  sang.  La  réunion  de  ces  symptônnes 
et  l'issue  par  la  plaie  d'une  humeur  plus  ou  moins  limpide,  et  cela 
dans  certains  moments,  cet  ensemble  de  circonstances  indique  asseï 
bien  la  blessure  de  la  vessie. 

Les  plaies  par  accident  les  plus  fréquentes  sont  les  plaies  contusesà 
la  suite  de  chutes,  de  coups,  de  blessures  par  armes  à  feu  portant  sur  l€ 
périnée,  l'hypogastre  et  les  divers  points  du  bassin.  Ces  plaies  soutk 
plus  souvent  compliquées  de  fractures  avec  ou  sans  esquilles  de  cette 
enceinte  osseuse;  il  peut  même  y  avoir  fracture  du  col  du  fémur  (1).  Ce 
sont  ordinairement  les  plaies  d'armes  à  feu ,  celles  qui  sont  produites 
par  des  balles  qui  ouvrent  sur  deux  points  la  vessie  ;  et  ce  qu'il  y  s  de 
remarquable,  c'est  qu'alors  ce  n'est  pas  ordinairement  la  plaie  eité- 
rieure  qui  est  sur  le  point  le  plus  déclive  qui  laisse  couler  l'urioe 
et  qui  se  transforme  en  trajet  fistuleux  (2).  Il  y  a  ceci  de  particulier 
encore,  c'est  qu'en  général  ces  plaies  d'armes  à  feu  n*ont  pas  la  gn- 
vité  des  plaies  par  incision ,  ce  que  j'explique  par  l'espèce  d'escnrn 
formée  par  le  projectile  qui  broie  les  parties,  escarrequi  protège letisw 
cellulaire sous-jacent  contre  Tinfiitration  urineuse,  le  plus  funestedes 
accidents  du  traumatisme  dont  il  s  agit  ici.  Si  Ton  veut  lire  avec  attes- 
tion  l'observation  déjà  citée  du  Jorn^inl  de  médecine^  on  verra  qneh 

1)  Journal  de  médecine,  t.  XXVI 11. 

(3}  \'oy.  une  observation  du  livre  de  M.  Uaudens  (C/mi^ut  é^s plm$$ i'âfwtp 
^ /^M.  Pari»,  1836.  V*  367). 
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vessie  sur  les  deux  points  de  la  division  avait  contracté  des  adhérences* 
qu'il  n'y  avait  pas  d'infiltration  urineuse;  le  chirurgien  déclare  qu'il 
aurait  guéri  ce  malade  sans  la  grave  complication  qui  existait^  sa- 
voir, la  fracture  de  la  partie  supérieure  du  fémur. 

Les  contusions  de  la  vessie  peuvent  être  sans  solution  de  continuité 
à  la  peau,  et  même  la  vessie  peut  n'être  quéraillée,  ou  bien  elle 
sera  fortement  meurtrie,  au  point  de  subir  une  mortification.  Les 
lésions  de  la  vessie  par  instruments  contondants  méritent  d'autant 
plus  de  fixer  l'attention  du  chirurgien  que  souvent,  sans  déter-r 
miiMr  de  solution  de  continuité  à  l'extérieur,  elles  peuvent  atteindre 
l'organe  et  déterminer  les  accidents  les  plus  graves  lorsque  l'on  est, 
féale  d'expérience,  dans  la  sécurité  la  plus  profonde,  a  Ainsi ,  à  la  suite 
d'aoe  contusion  violente  de  la  paroi  abdominale,  par  exemple»  à  la 
mite  d'un  coup  de  pied  de  cheval ,  comme  nous  avons  eu  occasion  de 
Tobeerver,  on  n'aperçoit  d'abord  aucune  lésion  à  l'extérieur,  le  ma* 
bde  ne  se  plaint  que  de  douleurs  dans  la  région  où  le  coup  a  été 
porté  :  il  se  peut  même  que  ce  symptôme  s'amende,  et  alors  on  voit 
fto  bout  de  cinq  ou  six  jours  survenir  les  symptômes  les  plus  graves 
d»  péritonite,  et  le  malade  succomber.  A  l'autopsie,  on  trouve, 
comme  nous  l'avons  vu ,  une  escarre  de  la  vessie  qui  a  donné  lieu  à  un 
épaucbement  d'urine  dans  le  péritoine  (1).  » 

Il  est  surtout  important  d'examiner  les  plaies  vésicales  au  point  de 
wue  du  diagnostic  pour  juger  les  opérations  qui  ouvrent  cet  organe. 
Larrey  a  dit  en  termes  très  nets  :  «  J'ai  pansé  un  grand  nombre  de 
aoUats  sur  le  champ  de  bataille  (avec  blessures  à  la  vessie),  et  ils  ont 
tous  succombé  dans  les  quarante-huit  heures  des  efiets  de  l'inflam- 
mation de  la  gangrène.  »  J'ai  déjà  dit  que  les  dangers  des  plaies  de 
U  vessie  venaient  de  l'infiltration  urineuse  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
entoure  cet  organe,  de  Tinflammation  du  môme  élément  anatomiqua« 
de  la  phlébite  et  de  la  péritonite.  Les  premiers  accidents  ont  surtout 
lieu  quand  l'organe  est  atteint  sur  un  point  en  dehors  du  péritoine, 
là  o«  on  l'ouvre  par  les  tailles  vésicales  :  ainsi  à  l'hypogastre,  sur  ses 
c6tés,  k  la  paroi  inférieure  ou  bas-fond  ;  là  enfin  où  l'on  fait  la  taille 
sus-pubienne,  latérale  et  recto- vésicale.  La  péritonite  a  lieu  quand 
les  autres  points  de  la  vessie  ont  été  blessés.  Dans  les  premiers  cas^ 
Turine  est  mise  en  contact  avec  le  tissu  cellulaire  ;  dans  le  dernier, 
elle  se  répand  sur  le  péritoine.  M^is  une  infiltration  urineuse  peut  très 
bien  compliquer,  causer  môme  une  péritonite  ;  de  manière  qu'au  lieu 
d*ua  accident  qui ,  à  lui  seul ,  suffit  pour  donner  la  mort,  il  en  existe 
alors  plusieurs,  ce  qui  rend  cette  issue  plus  prompte.  Les  dangers  sont 
tout  aussi  graves  et  bien  plus  rapidement  mortels  quand  la  vessie 

(t)  Fabre,  Biblioihèfuê  dm  m44mn  i^atititn,  t.  Il,  p.  dit. 
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éprouve  une  solution  de  continuité  sans  qu'il  y  iiit  solution,  division 
des  parois  abdominales ,  ce  qui  arrive  quelquefois  quand ,  pendant  1& 
distension  du  réser\oir  organique,  un  coup  violent  est  porté  sur  la  ré- 
gion hypogastrique  ;  il  y  a  alors  rupture  de  la  vessie,  laqiœlle  peot 
aussi  avoir  lieu  par  distension  extrême.  Pendant  un  cathétérisme  im- 
prudemment fait ,  le  bout  de  la  sonde  peut  perforer  la  vessie  et  la  faire 
communiquer  avec  la  cavité  abdominale  ;  on  parle  méiiïe  d'un  chi- 
rurgien ({ui  put ,  par  une  sonde  qui  avait  fait  cette  fausse  route ,  éva- 
cuer toute  la  sérosité  d'une  ascite. 

Les  cas  de  plaies  de  la  vessie  avec  ouverture  large  des  parois  abdo- 
minales ou  avec  une  pareille  solution  de  continuité  du  périnée,  ces 
plaies  sont  moins  graves,  parce  que  l'urine,  trouvant  une  issue  pins  oa 
moins  facile,  est  versée  au  debors  et  s'infiltre  moins  facilement;  c'est 
le  contraire  quand  les  parois  abdominales  ou  le  périnée  n'ont  éprouvé 
aucune  solution  de  continuité ,  ou  quand  la  plaie  extérieure  n'est  an 
rapport  ni  d'étendue  ni  de  direction  avec  la  plaie  intérieure,  la  plaie 
de  la  vessie. 

t  Les  plaies  de  la  vessie  par  armes  à  feu  sont  certainement  très  graves, 
comme  tontes  les  plaies  d'armes  à  feu  qui  ouvrent  un  viscère.  Cepen- 
dant, comme  je  l'ai  déjà  dit,  Tattrition  eitréme  des  tissas  qui  forme 
le  caractère  de  ces  plaies ,  cette  espèce  d'escarre  qui  tapisse  le  trajet 
traumatique ,  peut  empêcher  l'infiltration  urineuse  de  se  feire  ou  h 
rendre  moins  considérable.  Il  ne  manque  pas  de  faits  dans  les  fastes 
de  la  chirurgie  militaire  qui  viennent  à  l'appui  de  ce  que  j'avance  ici 
Ajoutez  à  celui  que  j'ai  déjà  cité  le  fait  de  Théophile  Bonet  :  c'était 
un  officier  qui  reçut  un  coup  de  pistolet  au  côté  droit  de  l'abdomen, 
et  la  balle  pénétra  dans  la  vessie.  Ce  malade  guérit  fort  bien  desâ 
plaie,  et  ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  la  balle,  qui  était  restée 
dans  la  vessie,  sortit  plus  tard  par  l'urètre.  Les  malades  ne  sont  pas 
toujours  aussi  complètement  heureux ,  car  le  plus  souvent  les  projec- 
tiles ou  des  esquilles  du  bassin  qui  passent  dans  la  vessie  constituent 
une  complication  des  plus  graves  :  en  effet,  comme  corps  étrangers 
ils  irritent,  et  si  l'on  veut  les  extraire,  on  n'y  parvient  que  par  oue 
grave  opération. 

Le  traitement  des  plaies  de  la  vessie  est  le  même  que  celui  qu'on 
fait  subir  à  un  opéré  de  la  taille.  Les  indications  consistent  à  préreDir 
et  à  combattre  les  accidents  inflammatoires,  à  prévenir  et  à  combattre 
l'infiltration  urineuse;  mais,  pour  la  taille,  les  moyens  préventifs  sont 
surtout  dans  le  choix  du  procédé  :  ici,  au  contraire,  la  plaie  étant  du^ 
à  un  accident,  il  faut  l'accepter  telle  que  cet  accident  l'a  faite.  Oii 
peut  cependant  débrider  quelquefois  la  plaie  extérieure,  pour  facilitrr 
l'écoulemont  ckî  l'urine,  en  mettant  cette  plaie  plus  en  rapport  avec  Ij 
division  profonde.  On  introduit  ordinairement  une  sonde  dans  la  vi> 


lUPTUm»  DB  LA   VBS81E.  713 

sie  pur  l'aitlra,  pour  qu'elle  éconduise  l'urine  et  garauti^se  les  tissus 
divisés;  mais  il  arrive  alors  souvent  ce  qui  arrive  dans  la  taille,  l'urine 
passe  par  la  plaie  et  ne  psisse  pas  par  la  sonde  :  c'est  ce  qui  a  surtout 
Heu  quand  c'est  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  qui  a  été  blessée. 
(Voyez  l'observation  déjà  citée  de  M.  Baudens,  et  celle  du  JourruU  de 
médecine,) 

ARTICLE  H. 

&iiptiiret  de  U  vessie. 

Qb  lit  dans  la  Bibliothèque  du  médecin  i/raiicien  :  Nous  disons  que , 
bien  que  les  exemples  de  ruptures  de  la  vessie  rassemblés  par  H.  Vd- 
peau  ne  soieut  portés  qu'à  douze,  ils  ne  laissent  pas  que  d'être  beau- 
4»ap  plus  nombreux.  Ce  sont  :  un  cas  de  M.  Cusack  (i)  ;  un  autre  de 
IL  Hourmann  (2);  trois  exemples  dans  un  travail  de  M.  Delarue  (3); 
un  de  M.  Cloquet  {U)  ;  un  de  M.  Fix,  de  Berne  (5);  trois  exemples  qui 
lui  ont  été  communiqués  par  M.  Michon ,  un  par  Mondière  et  deux 
qui  appartiennent  à  Dupuylren.  Outre  cela,  nous  ajouterons  un  exem- 
ple très  connu  qui  se  trouve  rapporté  par  Th.  Bonet  (6).  Osiander 
rapporte  un  exemple  de  rupture  pendant  le  travail  de  raGCOUchement, 
et  deux  exemples  se  trouvent  dans  l'ouvrage  de  Trye  (7).  Ces  ruptures 
eorent  lieu  après  une  violente  contusion  sans  blessures  des  téguments 
communs.  On  trouve  encore  un  fait  très  curieux  de  rupture  de  la 
▼easie  chez  le  fœtus,  par  W.  King  (8).  Enfin  Robert  Lee  a  réuni  quel- 
ques d)servations  analogues  (9).  M.  Malgaigne  a  fait  part  d*UQ  liMi 
semblable  à  k  Société  de  chirurgie. 

Il  faut  que  je  distingue  tout  d'abord  la  rupture  proprement  dile 
de  la  vessie  de  sa  contusion  extrême,  car  la  cause  et  le  résultat  étant 
•gnvent  les  mêmes ,  des  auteurs  d'un  grand  nom  ont  confondu  ces 
deux  lésions.  Il  y  a  rupture  quand,  à  l'instant  de  l'accident  et  par  le 
aeul  fait  de  l'accident ,  le  corps  de  la  vessie  éprouve  une  solution  de 
continuité.  Ceci  distingue  tout  de  suite  cette  lésion  physique  de  la 
contusion  de  la  vessie  dont  j'ai  déjà  parlé,  contusion  extrême  avec 
mortification  et  solution  de  continuité  par  l'élimination  de  l'esearra. 

CAiineif .  —  La  vessie  doit  être  distendue  par  des  liquides  pour  deux 

(1)  Gwif't  hospiial  Riporti,  t.  If,  p.  111. 

fi)  Ciiniquû  au  hôpitaux,  1827, 1 1,  p.  3. 

(^  Journal  hêbéomaéairê. 

{dj  Clinique  iêê  hôpitaux,  1. 1,  n*"  82,  p.  4. 

(»)  BmUuin  de  Féruuac,  i.  Il,  p.  187. 

(ê)  SêpuUhretum  anaiomieum,  lib.  IIL,  sccl.  24. 

(7)  ilemorlri  on  morbid  rétentions  ofurme^  obs.  12.  Gbuccilery  i79L 

(8)  Guy'i  hoêpital  Reports,  u*  5,  octobre  1837. 

(9)  Meéieo^kirur^ical  Transactions. 
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rabous  :  d'abord,  parce  que  ce  u'est  que<laus  ce  cas  qu^el le  s'élève 
au-dessus  du  pubis  où  elle  peut  cire  atteinte  par  Tacliou  vulnérante; 
et  ensuite,  parce  qu*il  faut  que  les  libres  de  la  vessie  soient  préalabU- 
roent  daus  un  état  de  tension  pour  que  la  cause  puisse  les  porte 
au  delà  de  leur  résistance  naturelle. 

Hymptéiiiei».  — Les  synipiùmes  sont  des  accidents  immédiats  :  k 
malade  tombe  sans  connaissance,  la  respiration  faible,  le  pouls  très 
petit.  Fort  peu  de  temps  après  raccident,  la  transpiration  est  urineuse, 
tellement  que,  quelques  heures  seulement  après  la  blessure,  la  che- 
mise du  malade  prend  une  odeur  d*urine.  Le  malade  cesse  d'uriner 
ou  bien  il  ne  rend  qu'un  liquide  peu  abondant  et  sanguinolent.  Oa 
est  étonné  de  la  facilité  avec  la(]uelle  on  arrÎTe  dans  la  vessie  paf  le 
oatbétérisme  :  ce  qui  tient  à  ce  que  le  col  de  Torgane  peut  être  impo* 
nément  irrité,  les  contractions  de  l'organe  ne  pouvant  plus  réagir  sur 
l'instrument  par  suite  de  la  plus  ou  moins  large  déchirure  de  la  ressie. 
C'est  ft  peine  s'il  s'écoule  quelques  gouttes  d'urine  par  la  sonde;  elle 
^t  mêlée  à  un  liquide  sanguinolent. 

Il  arrive  aussi  qu'immédiatement  après  la  blessure  le  nlalade  rei- 
SêDt  à  la  fois  une  vive  douleur  dans  l'hypogastre  et  dans  l'épigastn 
ou  k  un  hypochondre.  A  la  (In  du  jour  se  déclarent  les  symptêmesde 
péritonite;  rapports,  hoquets,  vomissements.  lie  plus  ordinairement 
il  existe  du  ballonnement;  alors  l'épanchement  peut  être  considé» 
rable  :  on  a  trouvé  quelquefois  à  l'autopsie  quinze  ou  vingt  litm 
de  liquide  épanché.  LUction  particulière  de  l'urine  semble  délerminer 
dans  le  péritoine  plut<^t  une  inflammation  qui  augmente  la  sécrétioo 
de  la  séreuse  qu'une  inilanimation  produisant  des  dépôts  albuminear 
Au  dernier  degré,  les  extrémités  se  refroidissent,  les  traits  s'altèrent, 
les  yeux  s'enfoncent  dans  l'orbite,  et  le  malade  succombe. 

Je  crois  devoir  transcrire  ici  en  entier  l'observation  publiée  p« 
Hourmann,  dont  j'ai  déjà  parlé  à  l'article  des  épanchements  abdomi- 
naux; elle  complète  l'histoire  des  ruptures  de  la  vessie  et  faiteon* 
naitre  un  fait  très  curieux  d'anatomie  pathologique. 

«  Touchet,  cultivateur  à  Jade,  département  de  Maine-et-Loire,  âgé 
de  quarante  ans,  d'une  constitution  détériorée  par  des  excès  de  tort 
genre,  s'enivre,  et,  dans  une  rixe  qui  s'élève  entre  lui  et  un  autre  in- 
dividu également  ivre ,  est  ronvei'sé  et  reçoit  sur  le  ventre  plusieurs 
violents  coups  de  pied.  A[>|)elé  aussitôt  auprès  de  lui  ,  je  le  trouvai 
étendu  à  terre  sans  connaissance  et  sans  mouvement ,  la  respiration 
faible,  le  pouls  filiforme,  à  peuie  sensible;  plusieui's  ecchymoses  sur 
le  visage,  écume  sanguinolente  à  la  bouche.  Instruit  des  circonstance 
qui  viennent  d'être  i'api)orlécs  ,  je  le  fis  dépouiller  de  ses  vêtements 
le  ventre  ne  présentait  aucune  trace  dos  coups  qu'il  avait  reçus;  m*i?. 
chose  importante  à  noter,  sa  chemise  élait  mouillée  et  exhalait  uf^ 
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forte  odeur  d'urine.  L'dyant  fait  transporter  sur  un  lit ,  je  ne  prescri- 
vis que  quelques  frictions  sur  le  corps  avec  une  brosse  un  peu  rude 
si  des  lotions  avec  de  Teau  vinaigrée  ;  une  médication  plus  active  me 
paraissait  dan^jereuse  dans  ce  moment,  où  il  était  difticile  de  deviner 
A  II  prostration  dépendait  plutôt  de  Tivresse  que  de  la  commotion 
minérale  qu'avaient  dû  causer  et  sa  ebute,  et  les  coups  qui  lui  avaient 
iêé  portés.  Gomme  il  ne  donnait  aucun  signe  de  sensibilité ,  je  Taben*- 
doDDal  aux  soins  des  personnes  qui  Tenvironnaient ,  en  recommaii«- 
danl  qu'en  vint  me  chercher  aussitôt  que  sa  raison  serait  revenue. 
L'aoddent  était  arrivé  à  cinq  heures  du  soir;  vers  une  heure  do 
Bsalîn,  je  retournai  vers  Touchet  :  il  avait  recouvré  ses  facultés  intel^ 
laotuelles  et  se  plaignait  d'une  douleur  atroce  dans  la  région  hypo» 
(istrique,  accompagnée  d'un  grand  besoin  d'uriner  qu'il  ne  pouvait 
tmllement  satisfaire,  malgré  ses  efforts.  Toute  sa  sensibilité  paraissait 
ibsorbée  par  cette  douleur  ;  car,  interrogé  s'il  souffrait  à  la  tête  ou 
lUleurs,  il  répondait  toujours  négativement,  et  ramenait  l'attention 
mr  la  région  hypogastrique. 

»  J'ordonnai  50  sangsues  et  des  bains.  Quelques  heures  après,  je 
Biiriiie;  il  avait  rendu  un  peu  d'urine  dans  le  bain.  Du  reste,  il  n'é* 
prouvait  aucun  soulagement  et  était,  de  plus,  en  proie  à  des  nausées 
MOtiouelles  et  extrêmement  pénibles  qui  succédaient  à  des  vomisse- 
Bebta  abondants.  La  soif  était  vive,  la  langue  sèche,  les  yeux  briK 
làDtt,  le  ventre  souple;  la  pression  de  la  main  n'exaspérait  pas  les 
lovleiuns  de  l'hypogastre.  Soupçonnant  une  lésion  profonde  de  la 
,  et  craignant  surtout  une  rupture  de  cet  organe  et  l'épanché* 
t  d'urine,  je  voulus  tout  de  suite  introduire  une  sonde;  mais  le  ma- 
lade t'y  refusa  opiniâtrement,  disant  qu'il  ne  pourrait  jamais  supporter 
cette  opération.  Malgré  mes  instances  il  n'y  consentit  pas«  et  je  me 
bornai  aux  bains,  aux  fomentations,  aux  lavements  et  à  une  tisane 
gonnneuse  dans  laquelle  je  fis  dissoudre  quelques  grains  de  nitre.  Le 
■oir  Je  trouvai  Touchet  dans  le  même  état  :  il  n'avait  pu  garder  la 
boisson  prescrite;  à  peine  introduite  dans  son  estomac,  elle  était  re- 
jMée.  L'hypogastre  était  un  peu  tuméfié  ;  les  traits  et  la  face,  fortement 
aUéréSf  annonçaient  de  cruelles  souffrances  ;  le  pouls  était  toiûonns 
petit  et  faible.  Ayant  renouvelé  mes  instances  pour  le  sonder,  il  y 
aomentit  enfin  :  la  sonde  pénétra  avec  une  facilité  telle  qu'elle  sem*- 
Uatt  entraînée  par  son  propre  poids.  Elle  ne  donna  issue  qu'à  une 
très  petite  quantité  (un  verre  environ)  d'une  urine  rouge  et  très  odo- 
tfanle.  Je  voulais  laisser  la  sonde  à  demeure,  mais  l'agitation  extrême 
ieTouohet«  causée  par  le  malaise  qu'il  é^nouvait,  m'en  empêcha; 
é'aiUeors  U  s'y  opposa  formellement  :  je  résohis  du  raoii&s  de  rêitérar 
aoovent  cette  opération.  Le  lendemain,  la  soude  ne  donna  pas  issue  à 
irtm  d'urine  que  la  première  fois  :  tous  les  accidents  persistaient;  in 
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lumél'actioii  du  veiitiu  augmentait  beaucoup,  et  il  n'était  déjà  plu> 
permis  de  douter  de  la  présence  d'un  liquide  dans  cette  cavité ,  li 
fluctuation  étant  très  sensible.  Le  malade  ne  pouvait  rien  supporter  t 
rintérieur,  éprouvant  des  douleurs  întoIérableiB  qui  Tobligeaient  à 
changer  continuellement  de  position.  11  n'était  pas  facile  de  hii  admi* 
nistrer  des  secours:  cependant  j'insistai  toujours  sur  les  bains  et  autm 
topiques  émollients,  et  je  ne  négligeai  pas  l'introduction  de  la  somie, 
qui  ne  laissait  échapper  qu'une  très  petite  quantité  d'urine.  Cet  état 
alla  en  empirant  jusqu'au  sixième  jour,  oà  je  le  trouvai  asa»  tor  son 
lit,  soutenu  par  deux  aides,  et  respirant  avec  la  plus  grande  difficoHé. 
Le  ventre  était  tellement  tuméfié,  que  la  base  de  la  poitrine  était  ood- 
prise  dans  son  développement,  ce  qui  empêchait  totalement  les  mou- 
vements des  côtes.  Jugeant  la  position  du  malade  désespérée,  je  me 
retirai  sans  rien  prescrire.  Il  mourut  dans  la  nuit 

»  Autopsie.  —  Une  incision  à  la  partie  déclive  des  ptrcris  laise 
couler  une  énorme  quantité,  plus  d'un  seau ,  d'une  séromté  limpide, 
sans  saveur,  inodore  et  n'ayant  aucune  des  qualités  de  l'urine.  Le  pé- 
ritoine, parfaitement  poli ,  n'offrait  aucune  trace  de  phlegnnasie.  Les 
intestins  et  l'estomac  surtout  étaient  rétrécis;  à  l'intérieur,  resUmnc 
seul  présentait  une  nuance  ardoisée  qui  indiquait  une  irritation  dno- 
nique  ;  des  rides  épaisses  le  sillonnaient.  Mais  ce  qui  fixa  notre  atteo- 
tion,  ce  fut  la  vessie  :  elle  était  rompue  à  sa  paroi  postérieure da» 
l'espace  de  plus  de  27  millimètres;  sa  rupture  occupait  à  peu  prèsk 
milieu  entre  le  sommet  et  le  bas-fond.  Sa  circonférence  était  manpiée 
par  une  ecchymose  linéaire  extrêmement  noire.  Du  reste,  point  d'en- 
gorgement aux  environs,  nul  signe  d'inflammation  dans  toute  l'ét^xhie 
de  la  vessie,  qui  était  fort  ample,  amincie  et  pâle.  Le  reste  de^our6^ 
ture  ne  présentait  aucun  intérêt. 

»  lié  flexions  d'Hourmann.  — On  no  peut  nier  que,  dans  ce  cas. 
il  n'y  ait  eu  épanchemeiit  d'urine  dans  l'abdomen.  Le  lieu  de  la  rup- 
ture de  la  vessie,  la  petite  quantité  d'urine  écoulée  par  la  sonde,  vtt 
permettent  pas  d'en  douter.  Cependant,  malgié  la  gravité  des  accideoU, 
presque  aucun  de  ceux  qui  surviennent  dans  ce  cas  ne  se  sont  déclarés. 
Le  liquide  séreux  accumulé  dans  l'abdomen  avait  plut<U  les  caractères 
du  liquide  de  Tascite  que  ceux  du  produit  de  la  phlegmasie  du  péri- 
toine. L'urine  a  donc  borné  son  action  à  une  simple  irritation  d'ouest 
résultée  une  sécrétion  plus  abondante  en  fluide  péritonéal.  On  peut, 
je  crois,  trouver  la  raison  de  ce  défaut  d'activité  d'un  liquide  excr^ 
mentitiel  aussi  irritant  ()ue  l'urine  dans  la  constitution  détériorée  de 
Touchet.  L'état  de  la  vessie,  exempte  aussi  d'inflammation,  s'expliqot* 
par  les  mêmes  causes.  De  plus,  cet  organe,  par  suite  des  coups  porté 
t»ur  lui,  étiiit  véritablement  paralysé  ,  ce  que  prouve  la  facilité  du  c«* 
thétérisme  qui  s'opérait  comme  sur  le  cadavre.-Les  phénomènes  vitaux 
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•  rinfiammation  n*ûni  donc  pu  s'y  développer.  Enfin  on  peut  rap- 
rocber  ceUe  observation  de  celles,  déjà  nombreuses  et  consignées 
ans  plusieurs  ouvrages,  où  Ton  voit  la  bile,  le  sang,  des  corps  étran- 
en  même  introduits  dans  la  cavité  péritonéale ,  n'y  donner  lieu  à 
acan  pbâoomène  inflammatoire.  Je  pourrais  ajouter  à  ces  considéra- 
ODS  on  temple  pris  sur  un  cheval  dont  j'ai  eu  occasion  de  voir  Tau- 
ifNÛe.  Cet  animal ,  extrêmement  maigre  et  mal  traité ,  affecté  d'une 
[fftode  pica,  avait  mangé  une  grande  quantité  de  fragments  de  houille 
ians  un  bois  où  il  était  abandonné  ;  l'abdomen  se  distendit  d'une  ma- 
ièn  extraordinaire ,  et  il  mourut  vingt-quatre  heures  après  les  pre- 
lieis  symptômes  morbides.  Â  l'ouverture ,  on  trouva  l'estomac  et  las 
itestias  perforés  ;  les  fragments  de  houille  dans  la  cavité  du  péritoine 
Dt  eontenait  une  quantité  considérable  de  sérosité  limpide  et  aussi 
mae  qoe  Teau  la  plus  pure.  I^  péritoine  n'était  pas  du  tout  enflammé, 
si  animal,  vu  la  détérioration  de  sa  constitution ,  n'a-t-il  pas  beau- 
wp  de  rapport  avec  le  sujet  de  cette  observation?  N'est-ce  pas  à 
Aie  détérioraticm  que,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  faut  attribuer  le  peu 
'activité  des  agents  irritants  qui  ont  été  en  contact  avec  la  séreuse 
ll^doniinale  (1)  ?  » 

Il  est  très  remarquable  que  le  fœtus  dont  le  cadavre  a  été  montré  à 
i-Secîété  de  chirurgie  par  M.  Malgaigno,  et  qui  avait  aussi  une  rupture 
l.Ia  vessie,  contenait  dans  le  péritoine  un  liquide  très  limpide,  et  il 
*j  avait  aucune  trace  d'inflammation  nulle  part. 

On  peut  voir,  par  cette  observation  et  par  toutes  celles  qui  lui  res- 
BmbUiit ,  que  le  pronostic  est  des  plus  graves ,  puisque  la  mort  est 
làvitable,  puisque  la  thérapeutique  est  tout  à  fait  impuissante.  Le 
lalade  est  d'abord  tellement  frappé ,  empoisonné ,  qu'il  ne  réagit  pas 
lAme  assez  pour  qu'une  inflammation  s'établisse. 

ARTICLE  III. 

Cofpf  étrsAgOTt  dam  U  ▼eiiie.  -^  (kile«k  vétUfti». 

Lea  corps  étrangers  proprement  dits  de  la  vessie  sont  ceux  que  j'ai 
tiidiés  quand  j'ai  parlé  des  maladies  de  l'urètre.  Ici  ils  forment  la  plus 
Mirent  le  noyau  des  calculs. 

WmrÈétém.  —  La  vessie  est  la  pièce  de  l'appareil  urinaire  qui  ren- 
vme  le  plus  souvent  des  calculs.  Tout  ce  qui  a  trait  au  nombre ,  au 
oli^une,  à  la  forme,  à  la  composition,  au  siège  de  cescorps,  peut  avoir  ici 
^.pliia  grande  importance.  Je  vais  donc  étudier  le»  calculs  sous  ces 
ivers  points  de  vue. 

(i)  Hourmann,  Clinique  des  hôpitaux,  iad?^  1. 1,  p.  3. 
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i*  JNmfière.  —  Ordinairement  il  n*y  a  qu'on  calcul  dam  la  rem»  : 
cependant  les  observations  qui  établissent  qu'ils  peuvent  dtrenombmi 
ne  sont  pas  très  rares.  Pour  preuve  de  la  quantité  qu'on  peut  en  trou- 
ver, je  ne  citerai  que  le  fait  du  curé  de  Pontoise,  de  la  vessie  duqiul 
Desault  retira  plus  de  deux  cents  calculs.  Ceux  qui  sont  uniques  soat 
ordinairement  composés  d*oxalate  de  chaux.  C'est  l'acide  uriqne  qui 
constitue  la  base  la  plus  ordinaire  des  calculs  qu'on  trouve  en  graiid 
nombre.  En  général ,  le  calcul  unique  est  volumineux  ;  quand  îi  y  n 
a  plusieurs,  ils  sont  plus  petits. 

2*  Volume.  —  Le  volume  d'une  pierre  vésicale  va  de  oelul  d'oie 
noisette  au  volume  d'un  œuf  de  poule.  Quand  elle  est  plus  petite 
qu'une  noisette,  on  l'appelle  gravier;  quand  elle  est  plus  Tolumineoie 
qu'un  œuf  de  poule,  c'est  une  exception  qui  rrad  le  pronostic  tfb 
grave.  Dans  les  collections  de  la  Faculté,  on  voit  des  pierres  d'nn  vo- 
lume tel  qu'il  est  diflicile  de  croire  qu'elles  ont  été  extraites  d'one 
vessie  humaine.  Deschamps  (1)  dit  avoir  examiné,  en  1 791 ,  une  piem 
qui,  lors  de  son  extraction ,  en  i760,  pesait,  au  rapport  deToiet, 
1  kil.  593  grammes  ;  elle  n'avait  perdu  que  57  grammes  de  son  poidi; 
elle  avait  325  millimètres  de  circonférence,  176  millimètres  dans  M 
plus  grand  diamètre.  Ce  calcul  fut  extrait  du  cadavre  d'un  curé  qui, 
depuis  rage  de  sept  ans,  avait  offert  des  symptômes  de  l'affection  cii- 
ouleuse.  Les  calculs  très  volumineux,  surtout  ceux  dont  l'aocroisie- 
ment  est  rapide,  sont  ordinairement  composés  par  des  sels  pho^- 
tiques. 

3^  Forme.  —  Les  calculs  vésicaux  affectent  ordinaireraent  la  fomx 
ovoïde  ;  ils  sont  quelquefois  arrondis ,  aplatis ,  rarement  allongà 
Quand  un  corps  étranger  leur  a  servi  de  nucléon,  ils  revêtent  la  fonv 
de  ce  corps,  surtout  dans  les  premiei*s  temps  :  ainsi  on  a  vu  un  ealnil 
qui  était  mince,  lon^  de  quatre  travers  de  doigt  ;  eh  bien,  il  avait  pour 
nucléon  un  morceau  de  iil  de  fer.  Les  pierres  très  volumineuses  sp 
moulent  sur  la  vessie  ;  on  voit  alors  un  mamelon  qui  s'adapte  aa  cnl 
et  des  sillons  qui  correspondent  aux  uretères.  Les  pierres  sont  égales, 
lisses  ou  inégales,  mamelonnées  ;  elles  ont  ou  non  des  facettes.  L'eiis- 
tence  de  ce^  facettes  est  tme  preuve  de  la  multiplicité  des  calcabi 
mais  leur  absence  ne  prouve  pas  absolument  que  le  calcul  soil 
seul. 

4°  Composition,  —  La  composition  des  calculs  peut  les  faire  difi* 
en  quatorze  sous-variétés  : 

Q.  Calcul  d'acide  urique.  Noyau  ordinaire  formé  dans  les  reins: il 
est  très  fréquent.  Sur  six  cents  calculs  vésicaux  analysés  par  Foorcw! 
et  Vauquelin,  l'acide  urique  peut  en  fournir  cent  cinquante.  Lecak*' 

(1)  Traité  ctogmali^ue  é9  la  taille. 


CALCULS   YÈSICAUX.  719 

(f  ftcide  ùrique  est  d'un  jaune  fauve  ou  de  couleur  de  bois.  M.  Thénard 
a  avancé  que,  sur  quatorze  pierres,  il  y  en  a  une  formée  d'aeide  urique, 
et  que ,  sur  quatorze  calculs  composés ,  six  ont  pour  noyau  ce  Hiéme 
acide.  Il  est  sohible  dans  les  liqueurs  alcalines ,  et  le  produit  prend 
une  couleur  rouge  pourpre  par  Tévaporation  jusqu'à  siôsité. 

b.  Calcul  d'urate  d'ammoniaque.  Constaté  par  William  Proat.  Il 

est  très  rare,  de  couleur  café  au  lait  et  disposé  en  couches  minces  qui 

sont  facilement  séparées.  L'eau  chaude  seule  peut  le  dissoudre,  et 

quand  il  est  divisé  en  poussière,  il  est  soluble  aussi  dans  les  alcalis. 

Cette  espèce  est  surtout  observée  chez  les  enfants. 

I        e.  Calcul  d'oxalate  ^e  chaux.  Trouvé  dans  la  proportion  d'un  sur 

I    cinq,  est  le  plus  lourd  de  tous;  il  est  d'un  gris  foncé  et  noirâtre; 

g    aa  forme  est  tuberculeuse  ou  inégale  comme  une  mûre  :  de  là  le 

i   nom  de  pierre  murale.  Ce  calcul ,  soumis  à  la  calcination ,  fournit 

B   on  résidu  blanc  de  carbonate  de  chaux  et  même  de  chaux  caus- 

«   tique. 

^  rf,  e,  f.  Calculs  de  cystine,  d'oxyde  xanthique,  flbrineux.  Extrâme- 
I  ment  rares  :  cependant  Wollaston,  Prout,  Marcet,  BaudrimontetMa- 
I    lagutti  en  ont  observé. 

f  g,  h.  Calculs  composés  d'acide  urique  et  de  phosphate  terreux. 
TanfAt  en  couches  distinctes ,  tantôt  intimement  mêlées.  Ces  calculs 
•ont  dans  la  proportion  d'un  sur  douze  à  quinze. 

t.  Calculs  d'urate  d'ammoniaque  par  couches  distinctes  ou  agglo- 
mérées irrégulièrement;  on  les  rencontre  dans  la  proportion  d'envi- 
ron un  sur  quarante. 

/.  Calculs  de  phosphate  de  chaux.  Ils  sont  blancs,  friables,  opaques, 
en  couches  minces,  ou  sans  couches  ;  ils  sont  dans  la  proportion  d'un 
aar  quinze,  non  cristallisés,  non  vitritiables.  Parla  trituration  avec  les 
alcalis,  ils  ne  dégagent  point  d'ammoniaque,  mais  ils  sont  insolubles 
dans  ces  substances  et  dans  l'acide  sulfurique. 

k.  Calculs  d'oxalate  de  chaux  et  de  phosphate  terreux.  En  couches 
distinctes,  sont  dans  la  même  proportion  que  les  précédents. 

/.  Calculs  d'oxalate  de  chaux  et  d'acide  urique.  Ils  ont  des  couches 
très  distinctes,  et  sont  dans  la  proportion  d'un  sur  trente. 

fil.  Calculs  composés  d'oxalate  de  chaux,  d'acide  urique,  d'urate 
d*ammoniaque  et  de  phosphate  terreux.  Ils  sont  plus  rares  encore, 
car  ils  sont  dans  la  proportion  d'un  sur  soixante. 

fi.  Calculs  composés  de  silice,  d'acide  urique,  d'urate  amnmoniacal 
et  de  phosphate  terreux.  Dans  la  proportion  d'un  surcoût. 

M.  Thénard  a  fait  remarquer  que  les  substances  les  plus  insolubles 
aé  trouvent  au  centre.  Par  exemple,  dans  un  calcul  composé,  en  allant 
du  centre  à  la  circonférence,  on  trouverait  :  1*  silice  ;  2"  oxalate  de 
chaux;  3*  urate  d'ammoniaque  ;  ft*  acide  urique;  5*  phosphates.  On 
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voit,  par  la  figure  d2,  d«  qudle  manière  élégante  peuvent  être  dispo- 
sées les  diverses  coocbes  du  calcnl.  Le  Boyau 
ici  est  d'acide  uriqua  ;  les  couches  qui  for- 
ment un  dessin  étoile  sont  d'o^talate  de 
L  clinux  ;  la  couche  la  plus  claire  est  encore 
]  d'acide  urique  ;  îles  couches  les  plua  excai- 
f  triques  sont  des  phosphates.  Cette  jHerrea 
élé.  extraite  par  moi  au  moyen  de  la  taille 
liypogaslrique  en  plusieurs  temps. 
mit"-  —  La  disposition  di^  pierres  dans  la  vessie  est  chose  tià 
importante  à  coimaltre.  Elles  occupent  ordinairement  le  point  k  plat 
déclive,  c'est-à-dir(^,  le  milieu  du  bas-fond.  C'est  là  que  la  sonde  itt 
trouve  facilement  quand  la  vessie  est  bien  conformée  et  qu'il  n'va 
aucun  déplacement,  nucune.  altération  de  l'organe.  Une  de  ces  dcf' 
niëres  circonstances  peut  faire  que  le  calcul  se  trouve  sur  un  des  eiià 
de  l'organe;  ceci  est  arrivé  au  maladedont  je  parlerai  et  qui  légua ssa 
corps  à  Horand.  Les  calculs  peuvent  être  cndehorsde  l'or^tieetiDËBK 
en  dehors  du  bassin,  par  exemple  quand  uiie  pierre  se  troaveradiut 
une  portion  de  la  vessie  qui  fait  partie  d'une  hernie.  Il  y  a  aloii 
déplacement  de  toutes  les  membranes  de  la  vessie;  maïs  il  peulw 
faire  que  la  membrane  muqueuse  seule  soil  hemiée;  elle  passe  eiM 
des  faisceaux  musculaires,  et  constitue  une  poche ,  une  loge  qoi. 
arrêtant  l'urine,  celle-ci  dépose  plus  facilement  [voyez  l'article  fîy^ 
trophie  de  la  vestie).  11  se  forme  alors  dans  ces  godets  des  calcuteqai 
sont  dits  chatonnfii.  Ces  chIcuIs  sont  en  partie  dans  la  poche  accidn- 
telle,  eu  partie  dans  la  vessie.  Ijt  sonde  peut  donc  les  touclter  à  un. 
Il  en  est  qui  sont  compiclement  enveloppés  pur  les  membranes  de  Ii 
vessie  et  par  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  :  ce  sont  les  calculs  diU 
enkystés.  Voici  comment  on  explique  celte  disposition.  Un  gravier  eti 
descendu  des  reins  par  un  uretère,  il  a  rencontré  un  otistacle  àsn 
entrée  dans  U  vessie;  alors  une  inllammation  ulcérative  lui  a  ouTot 
une  voie  qui  a  conduit  ce  gravier  soa't  la  muqueuse  vésicale,  où  ili 
pris  un  plus  ou  moins  grand  développement.  A  la  rigueur,  je  ne  sais  si 
l'on  peut  admettre  les  pierjes  adAèi-enUs ;  ce  sont  plutùt  des  pienfi 
présentant  des  inégalités  au  milieu  desquelles  des  caillots  de  tant 
sont  insérés  comme  ils  le  sont  dans  les  inégalités  de  la  vessie,  alon 
presque  toujours  malade.  Quelquefois  on  appelle  pierres  adlicrfiitet 
celles  qui  naissent  dans  les  interstices  des  fongus  de  la  vessie,  et  qui.  : 
par  cons<k|uent,  olfrent  des  difficultés  à  l'extraction,  laquelle  ee  » 
fait  pas  sans  qu'une  partie  du  fongus  soit  emportée  avec  le  calcul. 

C*iiaea.  —  En  Alsace,  où  le  goitre  et  les  écrouelles  sont  (im 
familiers,  le  calcul  est  si  rar»%  qu'on  n'y  l'ail  pas  quatre  opérations* 
la  taille  dans  dix  ans. 
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n*ai  pas  à  examiner  ici  les  oaoses  générales  des  calculs.  Je  dois 
{lie  ceux  de  la  vessie  sout  plus  fréquents  chez  rbomme  que  cbes 
mne,  soit  parce  que  chez  celles-ci  les  graviers  s'écliappent  plus 
«Dent  par  Tarètre,  soit  parce  qu'il  arrive  moins  de  matière  à  cal- 
lans  sa  vessie.  Si  Ton  pouvait  connaître  toujours  le  point  de  dé<- 
do  calcul,  on  augmenterait  singulièrement  le  chiffre  des  calculs 
aux  des  enfants.  La  plupart  des  adultes,  si  vous  les  interrogez 
vous  diront  qu'ils  souffrent  depuis  leur  enfance,  et  parmi  les 
laids  ealculeux  il  en  est  qui  se  trouvent  dans  les  mêmes  circon- 
es,  d'autres  qui  doivent  leur  calcul  à  des  habitudes,  à  des  infirmités^ 
maladies  de  leur  âge  :  ainsi  le  défaut  d'exercice,  le  décubitus  trop 
ugé  sur  le  dos,  les  rétrécissements  de  l'urètre,  les  maladies  de  la 
ate,  une  paresse  de  la  vessie,  enfin  tout  ce  qui  met  obstacle  à 
ilement  des  urines  et  qui  les  oblige  à  un  séjour  trop  prolongé 
le  réservoir  urinaire.  Ces  causes  seront  surtout  puissantes  si 
16  est  peu  aqueuse,  comme  chez  les  individus  dont  la  nourriture 
es  animalisée,  qui  boivent  des  liqueurs,  des  vins  généreux  en 
grande  abondance.  La  puissance  de  ces  causes  est  encore  plus 
liée  quand  il  y  a  dans  la  vessie  une  liaimm.  Cette  liaison  est  for- 
par  les  humeurs  ou  des  corps  solides.  Ainsi,  il  y  a  une  matière 
aie,  surtout  signalée  par  Fourcroy,  qui  lie  très  bien  les  éléments 
Icul  ;  le  pus,  le  mucus,  le  sang,  jouent  aussi  ce  rôle.  En  tête  des 
•  solides,  il  faut  placer  les  graviers  qui  descendent  des  reins  dans 
isie,  puis  les  antres  corps  venant  des  règnes  minéral,  animal  ; 
•d  sont  parvenus  dans  la  vessie  par  l'urètre  ou  directement  par 
plaie,  comme  les  plombs  de  cliasse,  les  imlles  de  fusil,  ou  bien 
oie  d'ulcération,  comme  certains  corps  qui,  avalés,  perforent  un 
.  du  tube  intestinal  et  la  partie  de  la  vessie  qui  lui  correspond, 
iorps  arrivés  dans  la  vessie  par  ces  différentes  voies  sont  des 
ctiles,  des  parcelles  de  bois,  des  portions  de  sonde,  de  bougie,  de 
,  des  fragments  de  tube  de  baromètre  ;  ce  sont  des  aiguilles 
»*,  d'ivoire  ou  bien  des  grains  de  céréales,  des  haricots,  etc.  Les 
les  offrent  le  plus  d'exemples  de  calculs  qui  ont  pour  noyau  un 

étranger  introduit  dans  la  vessie  par  l'urètre.  (Voyez,  dans  la 
o  précédente.  Corps  étrangers  proprement  dits  de  L'urètre,) 
BsptféniMi  et  dl«sa«sSic.  —  Les  chirurgiens  ont  l'habitude 
riser  la  symptomatologie  des  calculs  en  signes  rationnels  et  en 
s  sensibles.  Les  signes  rationnels  ont  leurs  éléments  dans  des 
Hnènes  de  vitalité,  dans  des  expressions  physiologiques  lis  peu- 
lonc  singulièrement  varier,  offrir  de  nombreuses  analogies  avec 
]ui  appartiennent  à  d'autres  lésions  de  la  vessie.  Enfin  ils  peu- 
^tre  assez  obscurs  pour  ne  pas  même  éveiller  l'attention  du  ma« 
ainsi  on  a  vu  des  individus  vivre  1res  longtemps  sans  se  douter 

IV.  /W 
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qv'ilt  éuienl  porteurs  d'un  ou  phitieufs  etkmit  mémt  trè»  volumi- 
Mux .  il  y  •  alors  um  espèce  de  tolénuioe  de  le  pert  do  la  ^reesie,  el  le 
ealoul  fait  impunément  un  long  séjour  dans  cette  caTité,  comme  on 
rokt  une  balle  ou  tout  autre  corps  étranger  rester  des  diiainet  d'an- 
nées dans  une  poche  accidentelle,  sans  révéler  Son  existence  par  la 
moindre  modiflcation  de  la  sensibilité  des  tissus  qui  sont  en  contact 
afeo  elle.  Mais  comme  ce  projectile  peat  quitter  la  place  où  il  était 
innoœnt  pour  en  prendre  une  où  II  devient  nuisible,  on  voit  aussi  dsi 
calculs,  d'abord  latents,  devenir  ton!  à  coup  douloureux,  et  oelaqoêl* 
qttefois  à  la  suite  du  moindre  mouvement.  Ainsi,  on  parle  partout  di 
ee  prêtre  qui,  faisant  un  mouvement  pour  prendre  un  livra  dansn 
bibHolhèque,  fut  pris  subitement  de  douleurs  qui  firent  aoupçomier 
Vexistenee  d'une  pierre,  laquelle  fut  ensuite  constatée  par  le  cathélé* 
fiame.  Le  déplacement  de  la  pierre  peut  avoir  un  résultat  opposée 
eelui  que  je  viens  de  signaler.  Ainsi  une  pierre,  d'abord  doulooreoie, 
peut,  plus  tard,  ne  causer  aucune  douleur,  on  rendre  la  vie  aan 
supportable  pour  que  le  malade  soit  autorisé  à  refuser  toute  opération, 
tout  traitement.  C'est  ce  que  fit  le  malade  de  Morand  qui  a  aoquii  uai 
certaine  célébrité.  Ce  praticien,  après  le  cathétérisme,  affirma  qu'il  ; 
avait  un  oalcul  vésical  ;  mais  les  douleurs  et  les  autre»  aymptôoei 
diminuèrent  au  point  que  le  patient  n*en  conservait  que  le  souvenir. 
Comine  Morand  avait  été  entier  et  opiniâtre  dans  son  opinion,  lenuh 
laile,  qui  le  croyait  dans  TeiTcur,  lui  légua  son  corps  (>our  qu'il  rscAt 
une  leçon  de  lui.  A  la  mort  du  malade,  on  fit  l'autopsie  d'une  manière 
solennelle,  et  l'on  découvrit  sur  un  des  côtés  de  la  vessie  trois  cakolf 
gros  comme  des  noyaux  d'abricot  (1  ). 

Ainsi  la  sensibilité  et  les  fonctions  de  la  vessie  peuvent  oonaenrer 
leur  intégrité  pendant  l'existence  d'un  calcul,  et  quand  le  corpsétrui' 
ger  les  a  troublées,  elles  peuvent  retourner  à  leur  état  normal,  stos 
que  ce  calcul  soit  sorti  de  la  vessie.  Ces  deux  faits  doivent  avoir  use 
grande  importance  pour  les  praticiens  qui  sont  favorables  à  la  leo- 
porisatiou  en  médecine  opératoire,  pour  ceux  qui  peiiscmt  que  l'eiis- 
tence  seule  d'un  calcul  dans  la  vessie  n'est  pas  un  motif  sufDsautpour 
entreprendre  une  opération  quelconque.  Ces  faits  prouvent  surtosi 
qu'il  est  des  points  de  ta  vessie  qui  sont  moins  sensibles  au  cooUct 
des  calculs,  comme  on  voit  des  parties  du  tube  aérifère  être  moin^ 
sensibles  à  l'action  des  corps  étrangers.  J'ai  déjà  dit  que  les  oorpi 
étrangers  de  ce  conduit  qui  étaient  mobiles  donnaient  lieu  à  dtf 
sympl6mes  ou  à  des  accidents  plus  prononcés  quand  ils  se  mettaieuten 
rapport  avec  le  corps  du  larynx  même..  Ainsi,  pour  les  calcula,  il  pi* 
ralt  que  les  plus  voisins  du  col  sont  ceux  qui  gênent  le  plus  les  fboo' 
tions  de  la  vessie. 

(1)  9iHMvr$9él$VÀeaiimi$d$$$ciêneu,i7%9. 
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La  doulmirt'étand  quelqiMfoif  sur  tm»  ht  pointe  <i«  TtpiMMll  ori- 
naîre  et  môme  vers  Tappareil  génital  :  ainsi  les  testioiilM  sont  «ndo*- 
k>rif ,  les  bourses  se  rétraeten  t  ;  la  douleur  est  plus  masquée  vers  les  ex- 
trémités de  l'uiètre,  surtout  vers  eellequi  correspond  au  gland  (1).  En 
tirant,  en  oomprimant  la  verge,  le  prépuce,  les  malades  se  procorsitt' 
qoelquefois  un  soulagement  passager  :  aussi  voit-onlesenfiintosnrtoul 
tirailler  eontînuellement  leur  vei'ge,  qui  se  développe  extraordinaire- 
menl  sous  rinfluenee  de  cette  manœuvre  si  souveut  renouvelée.  Cal 
efieC  de  la  compression  m'a  donné  l'idée  de  comprimer  la  verge  aveo 
des  bandelettes  agglutinatives  dans  certaines  douleurs  urétrales  M 
même  du  col  de  la  vessie. 

La  douleur  vers  le  col  vésical  augmente  surtout  au  moment  dé 
rémiasion  des  urines;  ce  qu'on  attribue  au  froissement  de  la  vessie, 
qui,  en  se  vitiant,  vient  s'appliqi^r  à  nu  sur  le  corps  étranger.  Les 
flKmvements  bruaffues,  celui  du  cheval,  d^une  voiture,  surtout  quand 
elle  est  mal  suspendue,  quek|uefois  la  défécation,  augmentent  aussi 
lia  douleurs  :  on  comprend  qn*une  pierre  garnie  d'aspérités  doit  sur-* 
Ifljut  rendre  la  douleur  plus  vive.  Au  lieu  d'une  douleur,  c'est  qoeb* 
qoefois  une  gêne,  un  poids  que  le  malade  éprouve  dans  le  bassin ,  du 
côté  do  rectum,  vers  les  reins,  et  cela,  même  quand  ceut-ei  sont 
parfallenient  sains.  Ces  modifications  do  la  sensibilité  peuvent  n'être 
d*abord  qu'un  prurit  vers  la  verge  et  devenir  peu  à  peu  douleut*.  et 
douleur  euisante;  ou  bien  les  souffrances  éclatent  tout  d'un  eoop , 
comme  chez  ce  prêtre  qui  souffrit  la  premièns  fois  au  moment  où  (I 
TOulot  prendre  un  livre  dans  sa  bibliothèque. 

Le  cours  des  urines,  comme  je  Tai  déjà  dit,  peut  n*être  aucunement 
ÔMerrompu.  Il  sera  gêné,  arrêté  insensiblement  ou  brusquement. 
Ainai ,  il  est  des  calculeux  qui  urinent  avec  quelque  difficulté,  et  voilà 
tout  ;  il  en  est  qui  commencent  à  uriner  comme  si  de  rien  n'était,  puis 
toHt  d'un  coup  le  jet  est  interrompu  ;  il  revient  encore,  pour  être  tout 
aoBsi  brusquement  arrêté.  On  dit  alors  que  le  calcul  fait  l'offloe  de  sou- 
pape: il  ol>litèi'c  et  ouvre  alternativement  le  col  vésical. 

Non  seulement  le  calcul  peut  produire  la  rétention  d'urine,  mais 
«noere  l'inoontinence  :  en  effet ,  quand  il  est  volumineux ,  il  empêche 
la  contraction  de  la  vessie;  alors  quelquefois  l'urine  passe  par  les 
fOOtUères  dont  il  est  creusé,  et  sort  à  mesure  qu'elle  est  distillée  par 
k»  urètres^  J'ai  déjà  prouvé  qu'il  est  une  maladie  de  la  prostate  qui 

■ 

(1)  Oo  sppeUe  cels  une  lympstbie  commune,  lelea  J-  Hualsr  ;  Is  f  ysHisUue 
$àirQûrdinairê^  selon  le  même  auteur,  cVst  celle  du  père  de  IjQrd.  CaTçadi^U, 
0féL  felseAish  dsiii  le  bru  giuche  une  douleur  liée  à  rexUtenee  d^uo  ctlcul  ? é  - 
féeSl.  Cette  doufeur  était  le  seulsipie  qdiini  révélit  le  liesoih  d*arlner.  (RânCéV. 
immrm,  twêé.  Rlehelet.  Paris,  IMS,  t.  f  »  p.  aSi.) 
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pe«l  produire,  selon  soi  mode  de  développeiiieiit,  la  léteDlion  el  l'tn- 
continenoB  d'urine. 

Le»  urines  sont  généralonent  troubles  ;  elles  coulent  aouTent  et  en 
petite  -quantité  ;  elles  ressemblent  parfois  à  de  la  lavure  de  chair  ;  elles 
déposent  un  sédiment ,  très  souvent  des  mucosités  très  tenaces;  car 
avec  le  calcul  il  eiiste,  dans  le  plus  grand.nombre  des  cas,  un  caturiie 
vésical  plus  ou  moins  prcuioncé.  Le  repos  Tend  les  urines  bientôt  fé- 
tides ;  elles  le  sont  quelquefois  au  moment  même  de  leor  sortie.  Il 
arrive  que  le  malade  urine  à  chaque  instant  Pour  remplir  cette  foiK- 
tion ,  il  lui  faut  parCcHS  prendre  des  attitudes  extra<»dinaireB  :  ainsi  3 
en  est  qui  mettent  la  tôle  en  bas  et  élèvent  fortement  le  bassio; 
d'autres  ne  peuvent  uriner  que  debout;  il  en  est  qui  se  oonchentoo 
se  mettent  à  genoux  et  écartent  les  caisses.  Avec  les  urines,  il  sort 
quelquefois  du  sang,  lequel  aussi  peut  sortir  «ans  elles  :  c'est  ce  qui 
arrive  quand  le  malade  a  fait  une  longue  marche,  quand  il  a  été  vio- 
lemment secoué,  comme  cela  a  lieu  dans  une  voiture  mal  suspendue. 
J*ai  vu  arriver  à  un  hôpital  de  la  capitale  un  malade  qui  avait  été 
transporté  de  la  banlieue  sur  une  charrette  ;  à  peine  fut^il  couché 
qu'une  hémorrhagie  inquiétante  se  déclara  par  l'urètre.  Le  repos  seul 
suspendit  cette  hémorrhagie;  le  lendemain  Je  pus  me  livrer  aux  in- 
vestigations nécessaires  pour  constater  le  calcul  sans  faire  couler  une 
goutte  de  sang.  A  ces  symptômes,  qui  viennent  de  l'appareil  urinaiiè, 
s'en  joignent  qui  annoncent  la  souffrance  de  tout  l'organisme,  lequd 
réagit  de  diverses  manières. 

Ainsi,  modifications  de  la  sensibilité,  altérations  fonctionnelles  de  h 
vessie,  aspect  de  l'urine,  issue  de  sang,  voilà  des  symptômes  qui,  pris 
isolément,  ne  peuvent  établir  le  diagnostic  d'un  calcul  vésical,  or 
tous  peuvent  être  produits  par  des  lésions  de  l'urètre,  de  la  prosUta 
et  de  la  vessie  ;  bien  plus,  la  réunion  de  ces  circonstances  est  souvent 
insuffisante  pour  donner  la  certitude  qu'on  doit  avoir  avant  d'enti^ 
prendre  une  opération.  Il  faut  donc  rechercher  le  signe  sensible,  c'est- 
à-dire,  toucher  le  calcul  avec  la  sonde. 

Les  êi^s  sensibies  des  calculs  vésicaux  sont  obtenus  par  un  tou- 
cher médiat,  c'est-à-dire,  à  l'aide  d'un  instrument  introduit  dans  b 
vessie.  Ici  les  sondes  de  métal  sont  prérérables;  on  doit  pouvoir  te 
boucher  pour  qu'elles  ne  laissent  échapper  l'urine  qu'à  la  volonté (k 
l'opérateur.  Le  pouce ,  au  devant  du  pavillon  ,  ferait  cet  office;  mxi 
il  occuperait  trop  la  main ,  qui  doit  recevoir  l'impression  du  choc* 
l'instrument  avec  le  calcul  ;  il  vaut  mieux  se  servir  alors  d'un  fossd 
ou  avoir  des  sondes  à  robinet.  Le  frottement  du  stylet  dans  la  sonde 
pouvant  être  une  cause  d'erreur,  on  doit  le  mettre  de  côté.  Les  sonds 
courbes  conviennent  mieux  que  les  droites;  celles  à  petite  couriMi»- 
c'esl-à-diit»,  celles  dont  la  portion  recourbée  est  peu  étendue  soDtf*^ 
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férabks.  On  est  quelquefois  obligé  de  te  servir  des  instraments  de 
lilbotritie  :  ainsi  le  litboclaste  est  un  exœlleut  explorateur,  et  la  pinee 
à  trois  branches  a  quelquefois  découvert  des  calculs^qui  s'étaient  dé- 
robés aux  autres  explorateurs.  Quand  le  calcul  a  un  voluiDe  moyen  « 
que  la  vessie  est  à  s(m  état  normal  et  qu'elle  contient  une  certaine 
quantité  d'urine,  dans  de  pareilles  circonstances  rien  de  plus  facile 
que  la  recherche  et  la  découverte  d'un  calcul .  La  sonde  ordinaire  le  ren- 
oontn  bientôt,  et  en  le  touchant  elle  produit  un  choc,  lequel  ébranle 
la  main  qui  tient  l'instrument,  choc  quelquefois  assez  retentissant 
pour  être  entendu  de  l'opérateur  et  des  personnes  qui  sont  très  voisines 
du  malade.  Quand  le  calcul  est  libre  et  que  la  sonde  courbe  est  en 
rapport  avec  le  bas-fond  de  la  vessie,  en  la  vidant,  le  corps  étranger 
vient  de  lui-même  trouver  la  sonde  qui  l'embrasse  dans  sa  concavité. 

L'insuccès  des  recherches  peut  être  attribué  au  calcul,  à  la  vessie, 
à  des  tumeurs  contenues  dans  celles-ci.  Les  erreurs  peuvent  venir  de 
certaines  maladies  de  la  prostate,  de  la  vessie  et  des  parties  qui  Ven^ 
tourent. 

Ainsi  un  calcul  qui  existe  peut  n'être  pas  trouvé,  et  l'on  peut  croire 
à  son  existence  quand  il  est  absent.  Passons  en  revue  les  difficultés 
de  diagnostic. 

i*  Un  calcul  très  petit  est  très  difficile  à  rencontrer,  car  il  tient  peu  de 
place;  il  flotte  pour  ainsi  dire  dans  l'urine;  quand  la  sonde  le  rencontre, 
elle  est  peu  ébranlée,  et  la  main  peut  ne  pas  en  être  avertie,  encore 
moins  l'oreille.  C'est  pour  de  pareils  calculs  que  Laënnec  a  oonsâllé 
l'auscultation ,  pendant  que  la  sonde  manœuvre  dans  la  vessie.  M.  Mo- 
rgan de  Saint-Ludgère  a  proposé,  dans  sa  thèse,  de  visser  une  plaque 
du  stéthoscope  sur  le  pavillon  de  la  sonde  pour  écouter  par  elle.  Selon 
M.  Velpeau ,  qui  a  expérimenté  ce  moyen  avec  l'auteur,  il  rendrait  le 
ehoc plus  sensible  que  les  autres  modes  de  l'auscultation.  M.  Asbmead 
remplit  la  vessie  d'air,  lequel  étant  un  meilleur  conducteur  des  sons 
que  l'urine,  rend  l'auscultation  plus  fructueuse.  Mais  qui  se  pronon- 
cerait nettement  sur  l'existence  d'un  calcul ,  et  surtout  qui  oserait 
opérer  quand  le  diagnostic  repose  sur  de  pareils  moyens,  quand  le 
cathétérisme  n'a  pas  franchement  dit  le  dernier  mot  ! 

Gomme  je  l'ai  déjà  avancé,  un  calcul  petit  est  difficile  à  rencontrer; 
par  sa  grande  mobilité  il  peut  prendre  toutes  les  positions  :  on  diHt 
alors  passer  en  revue  toute  la  vessie,  ses  coins,  ses  recoins.  Pour  cela,  il 
faut  non  seulement  faire  manœuvrer  la  soude  de  difTérentes  manières, 
nus  encore  donner  au  malade  diverses  positions.  Ainsi  la  sonde  se 
promènera  dans  le  bas-fond ,  d'avant  en  arrière,  d'arrière  en  avant , 
IHiis  sur  les  côtés ,  en  inclinant  le  pavillon  tantôt  vers  l'aine  droite, 
tantAt  vers  l'une  gauche  ;  puis,  en  baissant  le  mêkne  pavillon ,  le  bec 
s'élèvera  vers  le  sonunet  de  l'cNrgaoe.  Pendant  ces  mancsuvres,  le  ma- 
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S*  La  acoonde  ciuw  des  dUBcall^  danc  la  ncherdw  d« 
thl  iti  tawifc  Eltofwt  Hi>  wii  niwiiiMi,  ilifciiaii,  hmtàÊt, 
■^ÉtcÉBstaif  di^  kjilBiL  QMnd  mi  mImI  dki  '~dnM  mm  fÊÊtêéïk 
vessie  engigée  anonnalemeiit  dans  le  canal  ingoical ,  il  y  t  iapÉK- 

•wm  wffgnB  n  iR  i|w  oeionDa,  mi  pcBif  en  fanaïuiMiBiMMffM^B 
^^■rlani  iêi potHloiis du  laaladê,  comnmj&^rtam  de  le  diie,  oap«i. 
ptf  ees mojA»,  découvrir  le  calcul.  Les  difBeult^  aiigaieiiteiitfHi' 
If  est  dans  une  poche.  La  poebe  peut  éire  formée  par  une  hsnieik 
la  membrane  moqueuse  de  la  vessie,  ou  par  une  éroaion  dea  psnii  A 
cet  Organe.  Plus  la  poche  sera  profonde  et  ptua  le  cahail  acra  îMimù 
recouvert,  plus  les  diffiouUéa  seroni  fraiidea.  C'eat  ici  «foa llatit- 
llietit  à  trots  branches  est  utile;  mi  écartant  cellea-ci ,  une  d'tlhi^ 
•eerocher  un  calcul  qu'on  aura  vaioemeni  cherché  avec  UMtti 
instrument. 

Les  dlIBculléa  sont  extrêmes,  elles  ne  peuvent  même  pas  étie  hue. 
quand  le  calcul  est  complètement  enkysté  :  la  aonde  alon  os  fn^ 
toucher  immédiatement  le  corps  étranger. 

S*  Une  troisième  cause  d'erreur  tient  quelqueftria  à  unequMliléH 

ru  eonsidérrirfe  de  sang  ou  de  mucoailé  ;  ceabumeura,  aoveloifHt 
oaicttt,  empéctient  le  contact  tout  à  Aiit  immédlal  el  T 
ftotlque  de  deux  eorpa  durs  qui  ae  cfaeqMBt. 

le  vais  pouiaer  plua  toiq  le  diagnoatie,  Je  vala  ennainer 
de  la  prestate,  oulles  de  hi  vessie,  celles  des  parties  emriromaaisi^ 
peuvent  simuler  reiiatanea  d'an  caleul.  Gomme  eaa  maladies  son 
preaqué  toujours  des  tumeura ,  eè  oont  dus  espèoea  de  oorpa  éliaafV 
q«ii  donneni  Heu  k  des  si§M*  raileaMk  agfiNir  la  phaa  grande  «ai- 
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logie  avec  ceux  de  la  pierre  ;  et  quand  on  explore  la  vessie  avec  les 
préventions  nées  de  ces  signes,  on  est  très  porté  à  l'erreur.  1*  Les  ma- 
ladies de  la  prostate  se  présentent,  en  effet»  avec  les  caractères  qui  les 
roDt  factiement  confondre  avec  l'affection  caiculeuse.  J'ai ,  dans  le 
chapitre  précédent,  parlé  de  cette  erreur  ;  elle  est  plus  facile  quand  il 
)r  •  tameur  on  développement  du  lobe  inférieur,  surtout  quand  il  vient 
bruaquetnent  interrompre  la  jet  d'urine,  en  se  transportant  contre  le 
Dommencement  de  l'urètre.  3"  La  vessie  est  aussi  le  siège  de  tumenfl 
divenes ,  tumeurs  souvent  fongueuses  et  qui  saignent  facilement  La 
aonde  les  rencontre  et  reçoit  des  secousses  qui  sont  rapportées  à  la 
main,  double  cause  d'eiTeur  qui  peut  singulièrement  agir  sur  l'esprit 
l*an  chirurgien  peu  habitué  aux  recherches  de  ce  genre.  Quelquefois 
même,  en  faisant  aller  la  sonde  d'un  côté  à  l'autre  de  la  vessie,  on  est 
arrêté  sur  le  milieu  ou  sur  tout  autre  point  par  des  saillies  formées  par 
les  colonnes  charnues.  L'erreur  sera  bien  plus  facile  si  dans  les  parois 
vésicales  sont  des  kystes  osseux,  comme  Boyer  en  rapporte  un  exemple 
remarquable.  3*  Les  lésions  des  parties  environnantes  qui  peuvent  le 
plus  facilement  tromper  le  chirurgien  sont  des  exostoses  do  bassin  : 
ainsi  derrière  les  pubis,  à  la  face  interne  des  ischions,  sur  le  sacrum. 
La  saUlie  faite  par  l'angle  sacrovertébral  peut  même,  à  la  rigueur, 
fure  naître  une  pareille  erreur.  Mais  le  chirurgien  qui  est  dûment  averti 
de  œs  causes  de  méprise  se  trompe  bien  moins  facilenMHit 

L'existence  des  calculs  constatée,  il  peut  être  très  utile  de  connaître 
leur  volume,  leur  position ,  leur  nombre ,  s'ils  sont  mobiles  ou  non , 
leur  densité.  Ici  les  difficultés  augmentent  encore;  car  ce  qu'on  se 
propose  alors,  c'est  presque  l'idéal  du  diagnostic,  c'est-à-dire,  oet|tti  ne 
peut  jamais  être  atteint  complètement. 

Pour  ce  qui  est  du  volume ,  on  peut  soupçonner  qu'il  est  considé- 
rable quand  la  sonde  rencontre  d'abord  le  calcul ,  et  qu'elle  le  ran- 
oontre  pour  ainsi  dii*e  partout;  mais  un  petit  calcul  engagé  dans  le 
ool  ou  retenu  très  près  de  lui  peut  bien  passer  pour  un  gros  calcul , 
aurtout  si  la  vessie  est  |ietite.  Le  nombre  des  calculs  peut  faire  qu'on 
les  trouve  partout  aussi  ;  mais  en  faisant  changer  la  position  du  ma- 
lade, en  le  Taisant  coucher  sur  le  cêté,  si  le  cathéter  ne  rencontre  plus 
rien  sur  le  point  le  plus  élevé  de  la  vessie,  si  surtout  on  perçmt  un  choc 
qui  n'est  pas  seulement  celui  de  la  sonde  sur  un  calcul ,  mais  celui  de 
plusieurs  calculs  entre  eux ,  on  croit  plutôt  à  la  multiplicité  qu'au 
grand  développement  du  corps  étranger.  Ainsi,  à  U  rigueur,  on  pour- 
rait savoir  ai  un  calcul  est  très  volumineux,  si  au  contraire  c'est  parce 
qu'il  y  en  a  plusieurs  qu'on  éprouve  presque  partout  le  choc.  Hais  la 
mesure  précise  et  même  très  approxinuitive  d'un  calcul  est  chose 
presque  impossible,  malgié  les  diverses  pinces  dernièrement  inventées 
avM ou saaa  rapporteur.  Il  faudrait,  pour  cala,  ()ue  la  calcul  affacitt 
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iMjotm  une  forme  parfaitemeht  la  même  oo  qu'on  Aùi  pur  q«el  poinl 
U  a  été  saisi  :  or,  comme  je  l'ai  dit,  les  caleals  soDlea  général  ovoidss; 
voyei  donc  alors  la  diiférenoc  pour  le  résultai  fourni  par  le  rapporteur, 
m\ùù  que  le  corps  étranger  aura  été  saisi  par  le  {dus  grand  ou  le  plut 

petit  diamètre. 

Si  l'on  rencontre  diffidlement  une  jrferre,  et  si,  après  l'afvoir  touchée, 
en  a  de  la  peine  à  la  retrouver  en  dirigeant  surtout  la  sonde  oè  on 
•Pavait  trouvée  d'abord,  c'est  une  preuve  que  la  pierreest  petite.  Quand 
elle  est  seule  et  moyenne,  on  la  rencontre  toujours  du  même  o6lé  à 
le  malade  ne  change  pas  de  position  ;  quand  cette  position  varie,  le 
calcul  change  aussi.  Si,  après  avoir  rencontré  leealcal  sur  le  point  le 
plus  déclive  de  la  vessie,  la  sonde  n'accuse  plus  rien  après  avoir  par- 
couru tous  les  autres  points  de  la  vessie ,  c'est  une  nouvelle  preuve 
qu'il  est  unique. 

Si  le  choc  est  sec,  net,  sonore ,  clair,  et  qu'on  déplace  diffidlement 
le  calcul,  on  suppose  que  sa  densité  est  grande.  Si,  au  oontraire,  la  sonde 
ne  donne  lieu  qu'à  une  espèce  de  bruit  sourd ,  mat ,  «t  que ,  malgré  le 
volume  supposé  un  peu  considérable  du  calcul ,  il  se  laisse  facilement 
déplacer,  s'il  parait  léger,  on  pense  qu'on  a  affaire  à  un  calcul  friable. 

L'immobilité  parfaite  d'un  calcul,  lorsqu'on  ne  le  touche  que  sur 
•un  point  limité,  peut  faire  supposer  qu*il  est  chatonné  ;  mais  il  peut 
l'être  par  une  de  ces  poches  dont  j'ai  parlé  ;  il  peut  aussi  être  retôida 
dans  une  excavation  ulcéreuse ,  dans  le  col  de  la  vessie ,  dans  un 
uretère.  Qui  pourra  distinguer  ces  diverses  circonstances?  Je  lai  déjà 
dit,  c'est  presque  là  Tidéal  du  diagnostic. 

EfVeUi  des  culciila.  —  Une  vessie  continuellement  en  contact 
avec  un  corps  étranger  doit  subir  des  modifications  importantes. 
Ainsi  il  y  a  toujours  plus  ou  moins  de  catarrhe  ;  l'hématurie  n'est  pas 
rare,  surtout  quand  le  calcul  est  mural  ;  la  cystite  s'observe  à  diters 
degrés  d'intensité,  à  divers  degrés  d'étendue  en  surface  et  en  profon- 
deur. Ou  bien  on  trouve  la  vessie  hy|)ertrophiée,  et  cette  hypertrophie 
est  concentrique  ou  excentrique,  c'est-à-dire,  avec  diminution  ou  aug- 
mentation de  la  capacité  de  l'organe.  Il  sera  question  plus  tard  de  ces 
états  de  la  vessie. 

1**  La  vessie  peut  rester  parfaitement  saine  et  supports  très  bien, 
et  pendant  longtemps ,  un  calcul  volumineux.  Sa  tolérance,  celle  de 
l'organisme,  sont  à  noter  d'une  manière  particulière,  afin  qu'on  ne  les 
perde  pas  de  vue  dans  la  question  de  l'opportunité  des  opérations  que 
je  vais  bientôt  décrire.  Je  pourrais  dire  que  c'est  là  un  mode  de  gue- 
rison  ;  car  avoir  une  pierre  qui  n'occasionue  aucun  accident ,  ceû 
eonrnie  si  l'on  n'en  avait  pas.  Je  sais  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  en  aroi/ 
du  tout  ;  car  la  pierre  qui  est  innocente  aujourd'hui  peut  devenir  ifi- 
commode  demain ,  puis  causer  des  douleurs ,  de  Tinflaounation ,  dr- 
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Mai$  je  rappelle  encore  qu'il  est  des  pierres  qui  n'ont  jamais  fait  souf- 
fnr  les  malades  au  point  de  leur  faire  réclamer  les  secours  de  Vart,  et- 
phis  d'un  anatomiste  a  trouvé  des  calculs  dans  la  vessie  de  sujets  morts 
de  toute  autre  maladie,  et  ces  calculs  n'avaient  pas  été  soupçonnés 
pendant  la  vie. 

S^  Le  calcul  peut  subir  dans  la  vessie  une  espèce  de  dissolution 
moléculaire,  une  disjonction  de  ses  couches  qui  permet  une  eipulsion 
spontanée  plus  facile.  M.  Ségalas  a  observé  un  fait  fort  remarquable 
de  Msagrégation  d'un  calcul  dans  la  vessie  et  sans  provocation 


S*  La  vessie  peut  se  débarrasser  des  calculs  en  les  faisant  passer  par 
la  voie  naturelle ,  par  l'urètre.  Ce  sont  les  femmes  qui  offirent  les  cas 
d'expulsion  spontanée  les  plus  remarquables.  Je  connais  une  dame  qui 
a  rendu  par  Turètre  un  calcul  gros  comme  une  noix  ordinaire. 

&*  Enfin ,  le  calcul  peut ,  par  sa  présence  longtemps  prolongée  sur 
on  point  de  la  vessie,  produire  une  ulcération  :  c'est  ce  qu'on  voit  sur- 
tout an  bas-fond  de  la  vessie ,  là  où  repose  ordinairement  le  corps 
étranger.  Cette  ulcération,  qu'on  trouve  superficielle,  peut  gagner  en 
profondeur  et  creuser  devant  le  calcul  une  voie  qu'il  suivra  pour  être 
éliminé.  Chez  l'homme,  le  calcul,  après  être  sorti  de  la  vessie,  tombe 
dnns  le  rectum,  qui  l'expulse  à  son  tour  ;  chez  la  femme  il  passe  flans 
le  vagtn ,  d'où  il  est  facilement  extrait.  On  a  vu  cependant  le  eaictil 
pMser  du  vagin  dans  le  rectum,  et  perforer  ainsi  lés  deux  parois  de  œ 
canal,  pour  être  définitivement  expulsé  par  les  efforts  de  la  défécation. 

En  indiquant  les  quatre  drconstances  les  plus  favorables  au  porteur 
d'un  calcul,  j'ai  commencé  à  tracer  la  conduite  du  chirurgien  : 

1*  Les  fiiits  de  tolérance  de  la  vessie  pour  certains  calcula  condui- 
sent le  praticien  à  l'expectation. 

2"*  I.ies  fiaits  dé  dissolution ,  de  désagrégation ,  sont  favorables  aux 
lithontriptiques,  aux  courants  d'eau  et  à  la  li thotritie.  Les  observations 
(ful  prouvent  que  des  calculs  d'un  certain  volume  peuvent  sortir  de  la 
Yes^ie  par  l'urètre  indiquent  aussi  la  lithotritie. 

3*  Enfin,  dans  les  ulcérations  qui  ont  perforé  la  vesrie  et  l'expulsion 
des  calculs  par  cette  voie  anormale ,  on  peut  voir  l'indication  de  la 
taille. 

Ainsi,  le  traitement  des  calculs  appelle  à  son  aide  l'action  chimique, 
l'action  mécanique  et  l'action  que  j'appellerai  chirurgicale. 

'  PToubltez  jamais  que  la  vessie  est  un  organe  vivant ,  bien  sensible , 
bien  irritable ,  et  non  un  réservoir  inerte ,  indifférent  à  tOQto9  ces 
actkms. 
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lloj«iu  tt  opéralîoBs  notivéei  par  U  préMAM  àm  «altab  d«M  Ia  ▼«•!•• 

LITimiTRIPTIQOlB. 

Maintenant  on  appelle  ainsi  les  moyens  qui  sont  adramét  au  «atettl 
pour  en  ^péitu*  U  diasolulion  ou  la  déiagrtgation.  Cas  moyens  sont 
directeuient  dirigés  sur  le  calcul ,  en  passant  par  l'urèlre ,  ou  Imbu  ils 
y  arrivent  par  voie  d'absorption.  Il  ^  a.  oeei  de  ramarquable  danc 
rhistoire  de  ces  moyens,  c'est  que  dès  qu'ils  entreiitdana  le  domaine  po* 
blic,  dès  qu'ils  sortent  des  mains  de  leur  inventeur,  ils  perdent  presque 
toute  leur  eflicacité  :  alors  on  lei  aliaudonne  pour  y  revenir  eusutte, 
en  leur  donnant  une  autre  forme ,  un  autre  nom.  Ainii  voyec  las  tl- 
calis  :  madame  Stephens  nous  les  offre  soua  la  forme  de  coquillai 
d*œuf$,  sous  forme  de  limaçons,  tandis  que  M.  Clu  Petit,  médecin  dei 
eauK  de  Vîcliy,  prône  les  eaux  de  Vichy  [!}.  Le  carbonate  de  soade 
ett  donné  à  l'intérieur  depuis  la  dose  de  0,30  grammes  jusqu'à  celle 
de  3  grammes  par  jour.  Le  bicarbonate  de  soude  est  employé  à  doie 
double.  Ces  sels  sont  administrés  dans  uu  véhicule  quelconque,  uo» 
nuisible,  bien  entendu,  à  l'affection  que  Ton  veut  combattre.  Les  eaat 
de  Vichy  et  de  Contrexeville  sont  administrées  par  venvs,  de  manière 
fc  donner  la  môme  dose  de  bicarbonate  que  celle  ci-deasus  indiquée 
IL  Petit  commence  ordinairement  par  des  doses  faibles  des  eaux  ik 
Vichy  :  cipq  ou  six  verres  par  jour  ;  il  élève  progressivement  cette 
dose.  Il  est  des  malades  qui  ont  pu  prendre,  en  suivant  une  gradation 
progressive,  jusqu'à  vingt-deux  et  même  trente  verres  d'eau  de  Vichy 
par  jour.  Le  mémo  médecin  associe  le  plus  souvent  les  bains  alcalin» 
aux  boissons.  Les  bains  seuls  peuvent  agir  sur  l'urine.  MH.  Civialeel 
Leroy  ont  combattu  M.  Pelit.  M.  Leroy  a  même  voulu  établir  qaede» 
concrétions  phosphatiques  peuvent  se  produire  pendant  l'emploi  (te 
boissons  alcalines.  On  sait  que  Harcet  et  Prout  avaient  déjà  admis 
comme  ceilain  que  les  boissons  alcalines  peuvent,  dans  quelques  ci^ 
constances,  déterminer  des  dépôts  calculeux  dans  la  vessie  Ccâidépâis 
sont  des  phosphates  de  chaux  mêlés  de  carbonate.  M.  Petit  nie  la 
présence  du  carboiuite  de  chaux  dans  les  calculs,  et  il  a  formuléd'une 
manière  précise  Topinioi)  suivante ,  savoir,  que  les  boissons  alcaline» 
ne  convenaient  poiut  dans  les  cas  de  calculs  de  phosphate  ou  d'oxi- 
late  de  chaux.  L'Académie  des  sciences  parut  favorable  aux  opioioB» 
émises  par  M.  Leroy  d'Êtiolles  (2),  et,  tout  en  admettant  que  las  h- 

(1)  Bulletin  de  V Académie  royale  de  médetinê,  t.  III,  p.  555, 009,  8lf.-*Ct 
Petit,  Du  mode  d'action  des  eaux  minéralee  de  Vichy,  et  de  leurt  appKT^tivai 
thérapefitiquet.  Paris,  1850,  p.  153. 

(2)  Recueil  de  lettres  et  mémoires  à  V Académie  des  sciences,  Piriit,  18^ 
p.  71  et  snÎT. 
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carbonates  tlealim  n'étaient  paa  sani  influenee  sur  las  calculs,  alla 
présenta  leur  ap|riication  comme  étant  d'une  difiicuité  asses  grande 
pour  qu*on  en  soit  avare. 

Le  borate  de  soude ,  employé  naguère  en  Angleterre,  a  élé  expéri- 
OMité  par  HM.  Pelouse  et  tiay-Lussac.  Ils  lui  ont  reconnu  des  pro- 
priétés dissolvantes  plus  énergiques  que  celles  qu'on  attribue  aui 
bicarbonates  de  potesse  et  de  soude.  L'acide  nitrique,  Tacide  liydro^ 
chloriquc,  ne  leur  ont  point  paru  avoir  plus  d'efficacité  que  les  car- 
bonates alcalins. 

M.  IliUot  a  constaté  que  ces  calculs  qui  avaient  résisté  à  la  lithotri- 
lia  dfrv«uislent,  sous  l'influence  du  suc  gastrique,  tellement  friables, 
qu'ils  s  écrasaient  à  la  moiiulre  pression.  Étendu  de  la  moitié  de  son 
poids  d'eau  distillée,  lo  suc  gastrique  agit  encore,  mais  avec  moins 
d'énergie.  H.  Leroy  d'Ëtiolles  nous  apprend  qu'avant  M.  MUIot  on 
avait  déjà  pensé  à  employer  le  suc  gastrique  comme  dissolvant  des 
oalcMls  urinaircs.  Kn  effet,  un  élève  de  Spalianiani  avait  songé  à  uti* 
iiser  les  pnipriélés  dissolvantes  de  ce  suc  contre  les  pierres  de  la  vea- 
ate*  il  pensait,  du  reste,  que  c'était  le  ciment  qui  se  trouvait  dissous; 
M  qui  amenait  la  disgrégation  du  calcul.  M.  Leroy  d'Étiolles,  ayant 
répété  ces  expériences,  n'a  point  paru  satisfait  des  résuluts  obtenus. 

L'Angleterre  a  encore  vanté  les  propriétés  dissolvantes  de  l'acide 
malique  et  du  nilro-saccharate  de  plomb.  Les  expériences  n'ayant  pils 
été  complètes,  jo  ne  m'y  arrêterai  pas  (1).  H.  Chevallier  (2)  dit  qu'on 
peut  guérir  avec  des  bains  com|K)sés  de  quatre  à  huit  onces  de  sous- 
carbonate  de  soude,  et  dix  voies  d*eau  ordinaire,  comme  avec  les  eaux 
de  Vichy,  et  comkne  à  Vichy  même. 

H.  J.  CkK|Oet  a  reconnu  toute  la  puissance  de  l'eau;  au  lieu  d'en 
fistiguer  l'estomac ,  il  a  proposé  de  la  diriger  tout  simplement  sur  le 
calcul.  Il  avait  déjà  fait  des  expériences  qui  lui  )>rouvaient  qu'un 
courant  d'eau  dirigé  pendant  longtemps  sur  un  calcul  finissait  par 
uaer.  Introduisant  donc  une  sonde  à  double  courant  dans  la  vessie, 
il  fit  dans  cet  organe  ce  qu'il  avait  fait  dans  un  vase,  et  il  obtint  des 
auoeès  qu'on  obtient  à  Vichy. 

L'électricité  a  aussi  été  tentée  à  diverses  époques  :  de  nos  jours, 
HM.  Rouvier,  l^roy,  l'ont  proposée,  puis  M.  Bonnet  y  est  revena. 
liais  il  est  prouvé  que,  pour  établir  les  courants  nécessaires»  il  faut  des 
manœuvres  qui  sont  peut-être  aussi  compromettentes  pour  la  vessie 
que  la  litliotrilie ,  et  qui  sont  loin  d'avoir  les  mémos  résultats.  C'est 
cloMC  à  luctiou  mécanique ,  à  l'action  chirurgicale  qu'il  faut  avoir 
iwoiira  quand  ou  veut  sérieusement  débarrasser  un  malade  d'un  vrai 

(i;  TrahuUliûnà  pf  Uù»ophîqu$È  de  LondréB,  IM3. 

(1)  ËH  II  far  fo  4^$nltiHon  éê  ht  ^tnvêîh  if  âeê  tëhuU  tfi  te  osMtt.  Ptri% 
1837^  io-8, 


H2  MALADIBS  Ut  Là  VIS6U. 

calcul.  Les  graviers  peuvent  plutôt  être  eaumis  aux  moyens  dont  il 
^ent  d*étre  question ,  surtout  aux  moyens  chimiqœg.  0*ailleurs  void 
Topinion  résumée  de  H.  Ségalus  sur  la  valeur  de  oes  moyens  : 

«  Voulez-vous  savoir  maintenant  quelle  est  notre  manière  de  voir 
sur  les  lithontriptiques?  La  voici  :  Nous  pensons  que  les  concrétioDS 
d'acide  urique  et  celles  d'urate  d'ammoniaque  peuvent  être  attaquées 
dans  la  vessie  par  les  liquides  chargés  de  principes  alcalins,  notam- 
ment par  les  eaux  de  Vichy,  prises  en  boisson,  en  bains  ou  en  injec- 
tions. Nous  pensons  qu'il  en  est  de  même  des  concrétions  de  pbos- 
friittte  de  diaux  et  de  celles  de  phosphate  ammoniaco-magnésieD; 
mais  que,  pour  les  unes  comme  pour  les  autres,  la  litbotritie  métho- 
diquement appliquée  est  de  beaucoup  préférable,  dès  que  ces  concri- 
-tions,  oflDrant  un  certain  volume ,  méritent  réellement  le  nom  de 
pierres ,  et  que ,  dans  l'insuffisance  de  cette  opération  ,  la  taille  eâ 
encore  la  pratique  médicale  à  laquelle  il  est  le  plus  raisonnable  de 
recourir,  au  moins  chez  la  plupart  des  malades.  Nous  pensons  que  les 
calculs  d'oxalate  de  chaux  seraient  rebelles  à  tous  les  agents  chimi- 
ques qui ,  dans  l'état  actuel  de  nos  coimaissances ,  pourraient  être 
dirigés  sur  la  vessie,  quelle  que  fût  la  voie  que  l'on  choisit  pour  celi. 
Nous  pensons  enfin  que  les  calculs  d'oxyde  cystique,  les  calculs  de 
Siiice,  et  ceux,  d'ailleui*s  si  rares,  d'oxyde  xanthique,  ont  été  trop  peo 
étudiés  so's  le  rapport  dont  il  s'agit, pour  qu'il  soit  permis  de  fbrmn- 
ler  nno  op'nion  à  leur  égard  (1).  » 

LITHOTRITIE. 

Historique. — La  lithotritie  (iilhotripsic ,  lithoprinie ,  etc.)  est 
une  opération  qui  a  pour  objet  l'extraction  des  calculs  de  la  vessie 
par  l'urètre,  avec  des  instruments  introduits  par  le  même  canal,  in- 
struments qui  écrasent  plus  ou  moins  ces  corps  étrangers  pour  favo- 
riser leur  extraction,  leur  élimination. 

L*idée  d'une  opération  qui  consiste  à  extraire  des  calculs  de  la  vessie 
par  les  voies  naturc;llcs  dut  s'offrir  aux  premicH^  chirurgiens  qui 
avaient  vu  de  petits  calculs  chassés  de  la  vessie,  sortir  par  Turètre 
par  les  seules  forces  de  l'organisme.  J'ai  déjà  fait  ressortir  cette  indi- 
cation quand  j'ai  exposé  par  quels  moyens  la  nature  se  débarrassais 
des  calculs.  De  Textraction  d'un  calcul  arrêté  dans  la  portion  mem- 
braneuse de  l'urètre  à  la  préhension  d'une  petite  pierre  dans  la  vessie. 
s'il  n'y  avait  qu'un  pas  à  faire,  comme  on  l'a  dit,  ce  pas  devait éli^ 
très  lent.  Cependant  voici  un  passage  d'Albucasis  qui  semble  conteoir 
une  indication  déjà  assez  avancée.  En  parlant  de  la  rétention  d'orin^ 
il  dit  :  Acci/nufur  imtrumcntum  subtile  quod  nominant  maskttba  rfWw. 
et  suaoUer  intromittatur  in  virgam^  et  volve  lapidein  in  mediovesk^' 

1)  Euai  iur  la  gravelU  et  la  pierre,  2«  édit.  Taris,  1839,  p.  184. 
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et  si  fuerit  motlis  «  fnmgitur  et  exibit  (1) .  Vers  le  milieu  du  xvi*  siècle, 
A.  Paré  (2)  et  Franco,  plus  tard  F.  de  Hilden,  et  beaucoup  plus  tard 
Saoctorias ,  Hunter,  proposèrent  des  instruments  assez  parfaits  pour 
saisir,  extraire  et  briser  les  calculs  de  l'urètre.  Paré  conseillait  dé]^  de 
perforer  non  seulement  les  pierres  de  l'urètre,  mais  celles  du  col  delà 
teme.  Enfin,  de  nos  jours  (en  1822),  A.  Cooper  fit  ^extraction  d'une 
pierre  contenue  dans  la  vessie  qui  pesait  bk  grains,  c'est-à-dire,  près 
de  S  grammes. 

D'antre  part ,  il  est  reconnu  que  les  anciens  brisaient  les  calculs 
dans  la  vessie  quand  leur  trop  grand  volume  empêchait  leur  extrac- 
tkn  ;  mais  c'était  après  avoir  pratiqué  la  taille.  Ils  introduisaient  donc 
Iti  instruments  par  une  plaie  et  non  par  les  voies  naturelles.  Telle 
était  du  moins  la  pratique  d'Ammonius,  qui  florissait  à  Alexandrie  du 
temps  d'Erasîstrate  et  d'Erophile.  Il  faut  arriver  jusqu'en  1555  pour 
avoir,  aor  la  lithrotritie  proprement  dite ,  un  autre  document  histo- 
rique positif.  Beoedictus  disait  en  efiet  :  Aliqui  intus  sine  plaga  lapi- 
dém  amterunt  fèrreis  insirumentis.  Arrivent  ensuite ,  dans  l'ordre 
chronologique,  les  inévitables  anecdotes  du  moine  de  Ctteaux  et  celle 
du  major  Martin,  lesquels  seraient  pan'enus  à  détruire  ou  à  diminuer 
le  Tolunie  d'un  calcul  vésical  dont  ils  étaient  poileurs  :  le  premier, 
an  moyen  d'une  sonde  parcourue  par  une  tige  d'acier,  et  sur  laquelle 
il  frappait  avec  un  marteau  comme  un  statuaire  sur  son  ciseau  ;  le 
second  de  ces  singuliers  opérateurs  aurait  usé  la  pierre  avec  une  lime 
introduite  dans  une  sonde,  lime  qui  se  trouvait  à  nu  quand  elle  par- 
venait à  une  ouverture  de  cette  sonde.  Thomassin  prétend  aussi  avoir 
brisé  un  calcul  dans  la  veasie  en  le  percutant  avec  une  algalte,  et, 
en  1800,  Rodrigue,  chirurgien  à  Halaga,  affirme  avoir  obtenu  un 
semblable  résultat  au  moyen  d'un  cathéter. 

Ces  faits  sont  suffisants  pour  prouver  qu'à  diverses  époques  on  a 
brisé  des  pierres  dans  le  réservoir  de  l'urine,  et  qu'une  idée,  mais  une 
idée  incomplète  de  la  lithotntie  s'est  présentée  de  bonne  heure  à  l'ea- 
pril  des  chirurgiens.  En  efiet,  ces  tentatives  n'étaient  que  des  manoMi- 
Trea  exceptionnelles ,  des  essais  souvent  stériles  11  existait  enfin  des 
fhita  de  lithotritie  ;  mais  la  lithotritic  elle-même,  c'est-à-dire,  la  mé- 
thode avec  son  idée  dominante ,  sa  généralisation ,  ses  applications 
flûtes  et  à  faire;  la  lithotritie,  dis-je,  n'existait  pas,  car  elle  est  née  de 
DM  jours. 

Depuis  des  siècles  on  cherchait  les  moyens  de  dissoudre  les  calculs 
véaicaux.  L'empirisme  et  la  science  faisaient  des  efibrts  pour  parvenir  à 
œ  but.  Fourcroy  et  Vauquelin ,  par  leurs  travaux ,  firent  copcevoir  la 
réalisation  scientifique  de  ce  qui  n'avait  été  jusqu'alors  qu'une  eq^é- 

(i)  Dé  €kirwr$imf  iii-4,  xiv. 

Ci;  OVemt  camplèlss.  Paris,  1840»  1. 11,  p«  470. 
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ranoe  loujoun  trompée.  Unis  les  oaleuli  n'ont  fM  toujonr»  la  mâmt 

compôiitioD.  En  1813,  Groitbotion  eut  idée  de 
perforer  cas  oorpc  étrang^n  dmii  lu  vMtiê  poor 

ÎH       eonmltre  leur  iintiiro,  nftn  d'applique?  le  hte- 
D      tif  coni'enaMe.  L'instrument  qu'il  invfnnti  poor 
H       atteindre  ce  résultat  se  eomposait  d'une  aends 
Il       creuse  iroiu,  dans  laquelle  était  oontenne  aw 
'"       anse  de  fil  de  cuivre  qui  devait  emtaraaasf  k 
calcul,  enfin  d*une  tige  qui  était  terminéeà  aoo 
extrémité  vésieale  par  une  fraise  è  trépan  «  os 
une  espèce  do  lance.  Les  figures  93  etM  repté^ 
sentent  ces  instnimeots  primUifs.  On  veitqai 
chaque  tige  qui  pareourt  la  cauule  est  termioée 
à  rextérteur  par  une  rondcHe  destinée  à  le» 
voif  la  corde  de  Tarchet  qui  ^devait  la  nieCtm« 
mouvement.  Il  n'est  pas  néoessaîlre  d«  déna» 
(rer  les  difTicuUés  d'application,  lea  dangers  de 
pareils  instruments  :  on  n'a  qu'à  les  Toîr  {l|. 
En  1810,  Egertson,  diérurgien  écossais,  is- 
veiita  un  instrument  moins  défectueux  :  e'étâl 
une  sonde  courbe  qui  s*ouvratl  en  ferme  di 
pince,  et  une  sorte  de  râpe  qui  ilm-aU  ussrli 
calcul.  En  1818, if.  GiviiUe  imagina  une  piooii 
trois  brandies  dans  la  vue  de  saisir  et  de  psris- 
rer  les  calculs  pour  les  mettra  mieux  en  rapport 
avec  les  agents  capables  de  les  diasoudre,  é 
aussi  pour  les  détruire  mécaniquement.  Kiifis, 
en  1822,  M.  Leroy  (rËtiolles  fit  fabriquer  le  lithoprionc  sur  le  modèle 
de  la  pince  de  F.  de  Hilden  (2). 

Cependant  ce  n'est  qu'en  1826  que  la  lithotritie  a  pris  raiig  dsmli 
pratique,  c'est-à-dire, depuis  lesuccès  obtenu  parM.  Civialesurleri* 
vant.  Dès  celte  époque  la  litlmtrilie  a  fait  de  tels  progrès,  qu'aujoin^ 
d'bui  elle  peut  compter  parmi  les  opérations  dont  la  pratique  est  le 
mieux  réglée. 

Pour  résumer  les  nombreux  moyens  qui  ont  été  inventés  daaf  if 
but  de  détruire  les  calculs,  je  clioiûrai  pour  point  de  départ,  l'adioi 
des  iDStrumeiits,  leur  nmnière  d*agir.  Ils  agissent  de  trois  maolM 
sur  les  calculs  :  l""  ils  les  usent  peu  à  peu  et  les  réduiêeni  en  poildff' 
1"  ils  les  écrtuent  et  les  divisent  eu  petits  fragmenta;   S»  enfla» il* 

(1)  G(u$lt$  médico-ehirurgicaU  «leSslzbourg,  1813. 

(t)  Civiale.  Traité  pratique  et  higlorique  de  la  lithotritit,  Paris,  iS47.  " 
J.  Leroy  (d'Ëtiollefi).  Expoti  de$  divers  procédé»  empUffféê  j^i9qu*à  mJÊimf^ 
guérir  de  la  pierre.  Paris,  1888»  et  Wmoirê  4ê  la  U$koiriUê.  FarU,  lasl. 
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li?s  sifpûrent  en  éclats  ])lus  ou  moins  volumineux  en  les  perctdattt  (1). 
Je  vnis  successivement  décrire  ces  trois  procédés  :  la  pulvérisattoh , 
récrasement  et  la  percussion. 

A.  Pulvérisation.  —  Ce  procédé  a  quatre  modifications  :  la  perfo- 
ration, t'évidement,  le  grugement  et  l'éclulement.  Cette  dernière  mo- 

I    dificalîoii  établit  la  transition  entre  la  pulvérisation  et  l'écrasement  oo 

I    ta  percussion. 

I        V^erf^ratlon*  —  C'est  elle  que  H .  Civiale  employa,  en  1 82&,  pour 

I  opérer  le  premier  malade  guéri  de  la  pierre  par  lithotrîtic.  On  perfore 
te  calcul  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  fois ,  selon  son  volume 
et  sa  densité  ;  on  cherche  à  saisir  et  à  écraser  chacun  des  jietîts  frag- 
menta produits  par  les  premières  perforations. 

Les  instruments  sont  droits.  Ils  se  composent  :  1*  d'une  canule  qui 
sert  d'enveloppe  ;  2"*  d*une  pince  (litholabo)  destinée  à  saisir  le  calcul: 
là  tige  de  cette  pince  est  creusée  pour  engatner;  S*  le  foret,  lequel  est 
terminé  en  couronne  de  trépan  ou  par  des  pointes  multiples;  À*  d'un 
archet;  5*  un  chevalet  ou  un  éti^au  complète  l'appareil. 

\*  La  canule  est  la  partie  de  l'instrument  qui  a  éprouvé  le  moins  de 
modUlcatlons  ;  elle  est  mince,  et  cependant  très  résistante  ;  elle  a  une 
longueur  variable,  selon  les  dimensions  de  l'urètre. 

3*  La  pince  [litholabe]  a  surtout  varié  par  le  nombre  et  l'indépen- 
ilànce  des  branches  qui  la  terminent  La  plus  convenable ,  la  seule 
employée  de  nos  jours ,  n'offre  que  trois  bnmches  terminales  ;  il  y  en 
À  quatre  dans  celles  de  M.  Heurteloup  et  de  M.  Ashmead  :  cinq  dans 
tMe  de  M.  Amussat  ;  douze  dans  celle  de  Ncirieux  ;  dix  dans  celles  de 
m.  Tanchou  et  Récamier.  En  général ,  la  multiplicité  des  branches 
nuit  à  la  facilité  de  saisir  le  calcul.  Celui  à  trois  branches  rend  incon- 
testablement cette  préhension  plus  facile,  et  c'est  pour  ramener  leur 
litholabe  quadruple  à  la  condition  d'une  pince  à  trois  brandies  que 
H.  Heurteloup  a  fait  fabriquer  un  instrument  dont  une  branche  était 

*  indépendante ,  et  que  M.  Ashmead  a  rapproché  le  sien  d'une  pince  à 
^    deux  mors,  en  réunissant,  pour  ainsi  dire,  trois  branches  de  son  litho- 

*  Mie  en  une ,  tandis  que  là  quatrième  seule  est  fortement  écartée  des 

*  autres. 

En  multipliant  les  branches  de  litholabe ,  on  a  voulu  former  une 

*  eipèee  de  cage  qui  pût  retenir  les  fragments  toujours  sous  lactlon  du 
^    Ibret  qni  doit  les  réduire  eh  poudre ,  sans  la  nécessité  de  les  saisir  de 

^       (i)  ie  eoaaerfa  ael  ordre,  tdepté  d^i^  dn»  moi  prëcédentet  éditions,  ladianl 

'  *  bÎM^ilattdtiloplalétaapotBtdoftfoliiiitoriqiMqa'aii^oîiildefiiepratiqae; 

eor ,  comme  Je  le  dirai  plus  lard,  il  s'agit  snrtoat  d*écraKr  la  plerro  :  ar»  oa  y 

parvieni|iTfC  des  iniUumeaii  droita  oa  dea  iasirameatt  courbtt*  La  dîdbloa  loi 

*  porteraît  sur  cet  deas  eapéwa  d^iasUriuacats  aurait  doac  un  intérêt  praiiqea 
'    réd  ;  r  î  Tevieodlai  doae. 
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nouveau.  Cest  encore  daus  ce  but  que.  M.  Levoy  avait  voulu  ajouter 
.un  Glet  à  son  litliolabe,  et  H.  Deleau ,  une  poche  en  peau  d'anguille. 
Toutes  ces  tentatives  ont  été  complètement  vaines. 

Z"  Le  fut  et  est  la  tige  métallique  destinée  à  agir  sur  le  calcul  en  le 
perforant.  D*abord  terminé  à  son  extrémité  vésicale  en  fer  de  lance , 
on  lui  substitua  bientôt  une  tète  arrondie  et  assez  semblable  à  ooe 
couronne  de  trépan.  Cette  partie  de  l'instrument  a  suIh,  du  reste,  de 
nombreuses  modifications.  MM.  Leroy,  Giviale,  Heurteloup,  Cbarrière, 
ont  ajouté  à  Teitrémité  simple  des  iorets  une  ou  deux  pièces  latérales 
capables  de  se  développer  et  d'agrandir  sa  sphère  d'action  au  gré  de 
Topérateur. 

Il"*  L'archet  qui  doit  imprimer  au  foret  le  mouvement  de  rotation 
est  absolument  semblable  à  celui  dont  on  se  sert  dans  le^arts  (  coyz 
figure  96). 

5**  Le  tour  en  l'air  que  je  représenterai  figure  95  a  été  le  plus  sou- 
vent employé. 

Pour  pratiquer  la  lithotritie  par  le  procédé  des  perforations  suoœi- 
si  ves ,  le  litliolabe  à  trois  branches  est  introduit  dans  la  canule  ;  le 
foret  est  à  son  tour  placé  dans  la  cannelure  du  litholabe ,  et  l'instru- 
ment est  convenablement  fermé  de  manière  à  représenter  une  grosie 
sonde  droite.  On  s'aperçut  bientôt  que  chez  certains  calculeux  un  ifi- 
strument  droit  ne  pouvait  être  introduit  dans  la  vessie  à  cause  de  la 
courbure  plus  prononcée  des  dernières  portions  de  l'urètre  ;  il  fallut 
donc  revenir  aux  instruments  courbes,  et  MM.  Leroy  et  Pravaz  inven- 
tèrent des  pinces  à  forets  flexibles ,  pour  que  la  rotation  fût  possible 
dans  la  courbuie  des  canules  qui  les  contenaient.  Le  pi*eniier  se  ser- 
vait d'une  tige  flexible,  contournée  en  spirale  ;  le  second,  d^une  chaîne 
articulée  d'après  le  système  de  Vaucanson.  Mais  avec  de  tels  instru- 
ments, la  perforation  du  calcul  était  d'une  lenteur  désespérante: 
aussi  MM.  Leroy,  Heurteloup,  Benvenuti,  etc.,  cherchèrent-ils  par  di- 
vers procédés  à  déprimer  la  portion  de  l'urètre  qui  s'opposait  à  lin* 
troduction  des  instruments  droits. 

Par  le  procédé  des  perforations  successives  que  je  décrirai  bientiH 
en  détail ,  la  pierre  est  plusieurs  fois  saisie,  plusieurs  fois  abandonaèc 
par  le  litholabe,  après  avoir  été  perforée.  En  opérant  ainsi,  M.  Civiik 
se  propose  de  faire  d'un  calcul  volumineux  de  petits  calculs  pour  les 
traiter  comme  tels,  c'est-à-dire  par  l'écrasement,  et  cela  à  l'aide  de 
l'action  combinée  des  branches  de  la  pince  et  du  foret ,  le  tout  dirigé 
par  la  main  seule.  Cette  manœuvre  est  répétée  jusqu'à  oe  que  le  calcul 
soit  réduit  en  poudre  fine  ou  en  fragments  d'assez  petits  diamètres 
pour  ôtre  expulsés  par  l'urètre. 

ÉvItleHacnt.  —  Le  désir  d'en  finir  plus  tôt  avec  le  calcul,  etd^ 
soustraire  la  vessie  aux  causes  d'irritation  déterminées  par  les  manff*' 
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vres  réitérées,  lit  chercher  les  moyens  de  broyer  les  calculs  après  les 
avoir  saisis  une  seule  fois.  Déjà  M.  Leroy  avait  inventé  un  foret  qui, 
introduit  dans  le  calcul  après  que  celui-ci  avait  été  perCwré  par  un  foret 
ordinaire,  avait  l'avantage  d'attaquer  plus  profondément  le  corps 
étranger,  en  l'usant  de  la  circonférence  au  centre.  If.  Heurteloup 
réusait  mieux  à  évider  la  pierre,  à  la  réduire  à  l'état  d'une  coque 
vide  au  moyen  de  son  foret  à  virgule.  Ceux  à  développement 
double  ou  simple  de  MM.  Leisoy,  Amussat,  Tanchou  et  Pecchioli, 
peuvent  également  être  employés  pour  pratiquer  l'évidement. 
Il  fimt  perforer  préalablement  le  calcul  et  retirer  ensuite  le  foret  à 
fraise  ou  à  couronne  de  trépan  pour  le  remplacer  par  un  foret  évi« 
deur. 

La  forme  irrégulière  des  calculs,  leur  dimension  et  le  peu  d'étendue 
qu'on  est  obligé  de  donner  au  développement  des  forets  pour  qu'ils 
restent  solides,  fout  qu'il  est  difficile  d'évider  ou  de  réduire  à  l'état 
d'u|ne  coque  mince  les  calculs  de  manière  à  les  briser  ensuite  par  la 
presf  ion  des  branches  du  litholabe  :  aussi  l'évidement  a-t-il  été  bientôt 
abandonné. 

Clrwsemeiit.  —  Par  l'usure  excentrique,  les  calculs  étaient 
raoïeDés  à  l'état  de  coque  mince,  laquelle  était  écrasée  par  le  foret  et 
les  bnmches  de  la  pince.  Mais  les  fragments  de  la  pierre ,  trop  gros 
pour  franchir  l'urètre,  devaient  être  repris  par  l'instrument  et  attaqués 
de  nouveau  par  le  foret ,  ce  qui  pouvait  nécessiter  plusieurs  séances, 
et  par  conséquent  plusieurs  opérations.  Le  grugement  par  l'usure  con- 
centrique s'offrit  alors  à  l'esprit  de  Meirieux  comme  devant  simplifier 
l'opération  et  augmenter  sa  rapidité.  Pour  agir  sur  la  pierre  en  sens 
inverse  de  l'évidement ,  c'est-à-dire,  de  la  circonférence  au  centre,  il 
imagina  de  la  saisir  avec  une  pince  à  douze  branches  et  de  la  détruire 
au  moyen  d'un  foret  formé  de  deux  ailes  articulées  qu'il  appela  /tVAo* 
rimeur. 

Meirieux ,  d'ailleurs,  n'a  pu  atteindre  le  but  qu'il  avait  entrevu  ;  son 
instrument  ofR^ait  des  difficultés  pour  saisir  la  pierre,  pour  la  lâcher 
quand  elle  avait  été  une  fois  saisie.  Les  branches  du  litholabe,  trop 
minces,  étaient  exposées  à  se  briser  et  se  brisèrent,  en  effet,  dans  la  vessie. 
L'inventeur  avait  tellement  compris  cette  possibilité,  qu'il  avait  réuni 
les  branches  par  un  fil  qui  devait  les  entraîner  au  dehors  en  cas  de 
rupture  ;  ajoutons  enfin  que  ce  fil  lui-même  était  souvent  coupé  par 
l'action  rotatoire  du  lithorimeur.  J'ai  pu  constater  les  embarras  de  cet 
opérateur,  agissant  sur  le  cadavre  et  avec  les  instruments  qu'il  avait 
inventés  et  dont  il  avait  dirigé  la  fabrication . 

H.  Rigal  proposa  d'emmancher  la  pierre  avec  Te  foret,  afin  de  l'user 
ensuite  en  la  tournant  avec  lui ,  et  en  la  fVottant  sur  les  branches  du 
litholabe  garnies  d'aspérités,  en  guise  de  rApe.  Cette  modification  si 

IV.  f\l 
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liaui  en  bas,  de  projection  d*àvant  eti  arriéra,  on  engagera  li)iiem 
entre  les  branches  du  lUholabe,  et  l'on  s'assurera  qu'il  a  été  sait!  à  l'aide 
do  foret  qui  sera  poussé  vers  )ui  et  dont  l'eitrémité  vésicale  viendra 
lé  percuter  doacément.  On  tourne  la  vis  de  pression  qui  immobilise  la 
cahule  et  le  litliolabe,  alors  le  calcul  ne  saurait  être  abandonaé« 

L'instrument  est  convenablement  placé 
sur  le  tour  en  Tair,  comme  on  le  voit 
flg.  95  i  on  place  l'archet  (fi^.  95)  en  l'en- 
gageant dans  le  cuivrot  qui  garnit  l'extré- 
mité du  foret  :  tandis  qu'un  aide  maintient 
l'appareil  daiis  une  position  fixe,  l'opéra- 
teur fait  agir  l'archet  en  lui  imprimant  des 
mouvements  de  va-et-vient,  ce  qui  déter- 
mine la  relation  du  foret,  tandis  que  la 
poupée  du  tour  le  presse  contre  le  calcul. 
Par  ce  moyen ,  celui-ci  est  entamé  et  per* 
foré.  Il  devient  dès  ce  moment  indispen* 
sablé  de  changer  la  position  du  calcul  pour 
le  perforer  de  nouveau.  On  peut  obtenir  ce 
réraltat  en  ouvrant  légèrement  Tinstru- 
meftl,  en  lui  imprimant  de  petits  mouve- 
niients  et  en  agissant  directement  sur  la 
pierre  avec  le  fort^t.  Si  l'on  ne  réussissait 
pas  ainsi  y  et  que  le  foret  pénétrât  toujours 
dans  le  premier  trou,  il  faudrait  aban- 
donner le  calcul  pour  le  ressaisir  et  le  per- 
ferar  de  nouveau.  Cette  manœuvre  peut- 
6tre  réitérée  plusieurs  fois.  Il  est  prudent 
de  ne  paB  prolonger  cliaque  séance  au  delà 
de  dix  à  doute  minutes.  Quand,  on  a  jugé 
convenable  de  suspendre  l'opération ,  on 
ferme  l'instrument  en  ramenant  le  foret 
là  oentre  lïu  1it)iolable  et  en.  poussant  en 
ma$  inverse  oelui-ci,  ainsi  que  la  canule 
l'enveloppe.  L'instrument  est  alors  retiré  comme  une  sbnde  droite 
ordinaire. 

pieu  de  tempe  après,  le  malade  éprowe  le  besoin  d'ariner,  ai  le  li- 
fiMa  entraîne  aveo  lui  une  partie  des  détritus  de  1»  pierre.  Souve»! 
Ml  prâierit  un  bain  au  malade,  et  ce  n'eat  que cittq  à  aii  jeun  apièa 
riâ*U  est  soumia  à  dea  novvelies  tentatives. 

3.  tokhiÊinnt.'^  Ce  prœédé  est  eontamporai»  deia  pÊivMeatimf 
pèiaqne  €r»fthuisen  A  inventé  «on  lr4acA#*/pa#rre  à  peu  fièa  en.  aséne 
lempa  que  l'inatrument'*  qu'il,  destinait  à  la  perforatién.  D'un  antre 


740  UALAMIS  DK  U  VISSII. 

cAté,  MM.  Leroy  et  AmiMsat  ont  inventé  e^  même  temps  et  présenté 
k  l'AcidéiiMe  le  même  jour,  l'un  un  instrumeiH  de  fulvéri$aiian,  et 
l*«iitre  d'écroiemeni,  et,  en  réalité,  M.  CHriale  a  toujours  pratiqué 
l'écrasement ,  car  pour  lui  la  perforation  n'a  jamais  été  qu'un  moyen 
d'obtenir  d'un  gros  calcul  de  petites  pierres  qu'il  pût  écraser,  ateo- 
lumen t  comme  il  le  faisait  pour  les  pierres  naturellenientd  un  petit 
volume. 

Gomme  les  instruments  du  procédé  déjà  décrit ,  oeux  destinés  à 
l'écrasement  peuvent  être  droits  ou  courtei.  Ils  étaiaat,  en  général  r 
composés  d'une  pince  à  deux  mçrs,  d*une  canule  el  d'un  appareil 
capable  de  faire  mouvoir  Tune  sur  l'autre  les  deux  brandies  de  la 
pince.  Le  tranche-pierre  de  Gruitbuisen  resseroblûi  assez  bien  à  de 
longues  pinces  à  pansement  introduites  dans  une  canule  qu'dles  dé- 
passent en  haut  et  en  bas.  Le  brise-pierre  de  M.  Amussat  était  composé 
de  deux  tiges  d*ar/ier  glissant  dans  une  canule  droite,  avec  ime  extré- 
mité arrondie  et  munie  de  dentelures  profondes;  k  l'autre  extrémité 
était  un  système  d'encliquetage  et  un  levier  qui  donnaient  à  cet  instru- 
ment une  grande  puissance;  mais  son  application  était  très  difBdle. 
M.  Heurteloup  a  pratiqué  l'écrasement  à  l'aide  d'un  instrument  de  son 
invention  et  construit  sur  les  mêmes  principes  que  celui  de  M.  Amussat. 
MM.  Civiale  et  Rignl  ont  rapporté  aux  instruments  d'écrasement  quel- 
ques légères  modifications.  L'instrument  de  Weiss,  imité  de  celui 
d'A.  Cooper  pour  extraire  les  calcula  de  la  vessie,  cet  instrument  est 
remarquable  en  ce  sens  qu'il  est  légèrement  courbe  vers  son  extrémité 
et  qu'il  contient  une  petite  scie  destinée  à  attaquer  le  calcul. 

L'écrasement  par  l'action  d'un  écrou  et  d'une  vis  se  rencontre  dans 
les  brise-pierre  de  MM.  Civiale,  Leroy,  Rigal ,  Retoré  et  Jacobson.  Celui 
dn  mécanicien  Retoré  se  distingue  par  la  manière  dont  il  fait  pince; 
car  les  deux  parties  qui  le  composent  s'écartent  en  glissant  l'un^ 
sur  l'autre  d'an-ière  en  avant,  et  non  pas  transversalement  ou  de  haut 
en  bas,  comme  dans  les  instruments  inventés  jusqu'à  lui ,  si  l'on  en 
excepte  cependant  celui  de  Wass. 

Un  instrument  qui  mérite  une  place  particulière  dans  l'histoire  de 
la  lithotritie,  c'est  celui  de  Jacobson.  Il  commence  l'époque  de  simpU' 
ftoation  et  de  vulgarisation  de  la  lithotritie.  C'est  celui  qui  a  réellement 
fait  passer  dans  la  pratique  générale  le  système  d'écrasement  par 
pression  graduelle.  Cet  instrument  se  compose  d'une  canule  dans 
laquelle  sont  deux  tiges  d'acier  placées  l'une  au^tessus  de  l'autre; 
elles  sont  séparées  du  côté  du  pavillon  et  réunies  à  l'extréaiité  vésicak  : 
vers  cette  extrémité,  la  tige  inférieure  présente  deux  ou  trois  bri- 
sures qui  lui  permettent  de  former  une  anse  capable  d'embrassff 
des  calculs  asseï  volumineux.  Quand  on  veut  l'ouvrir^  on  pousse  les 
tiges  du  cAté  de  la  xcssw  ;  une  fois  écliappét  de  )a  canule,  la  tige  bn»t 
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forme  VtLum  qai  fee  met  en  rapport  avec  le  iMA^ibiid  d»  U  vessie, 
et  si  le' calcul  est  libre,  il  se  place  presque  de  lui-même  dans  celle 
même  anse.  Une  vis  de  rappel ,  qui  est  à  rextrémité  extérieure  de 

riustrumenly  tire  sur  les  tiges  et 
tend  il  refermer  le  brise-pierrei  en 
efliEiçant  l'anse  :  or,  comme  elle  em- 
brasse le  calcul ,  ce  corps  ae  trouve 
soumis  à  une  coostriction  des  plus 
énergiques,  et  se  laisse  écraser.  La 
litbolritie,  avec  cet  instrument,  ne 
nécessite  ni  support  «  ni  lits  spé* 
eiaux,  ni,  à  la  rigueur,  Tassistance 
d'un  aide.  C'est  donc  là  un  pas  réel 
vers  la  simplicité.  La  figure  97  re^ 
présente  Tinstrumeut  primitif  eu* 
tier  et  ouvert;  la  figure 98  est  l'ej^- 
trémité  vésicale  de  l'instrument 
tenm;  la  figure  99  montre  l'ex- 
irémité  vésicale  ouverte,  avec  une 
brisure  de  plus  ajoutée  par  Dupuy- 
tren,  afin  que  le  calcul  fût  plus 
complètement  embrassé  par  l'anse. 
C.  Pkecussion. — ^L'instrument  de 

?—  g     Jacobson  avait  le  mieux  résumé  les 

■  tentatives  de  Weiss,  Retoré,  Leroy 
I  et  Rigal.  Le  percuteur  de  M.  Heur- 
11.  teloup,  que  plusieurs  fois  on  avait 
été  sur  le  point  d'inventer,  a  com^ 
piété  le  progrès  que  j'ai  déjà  signalé.  Cet  instrument  est  représenté 
par  la  figure  100,  qui  est  le  percuteur  entier,  mais  réduit  ;  la  figure  101 
est  l'extrémité  vé^cale  du  percuteur,  laquelle  montre  bien  les  deux 
pièces  qui  le  composent  et  conmient  elles  s'engatnent.  L'instrument 
est  composé  de  deux 

ligea    d'acier   cour-  ^^s-  lot. 

bées,  ou  pour  mieux 
dire  coudées  vers 
Tune  des  extrémités  ; 
la  tige  inférieure 
(  hrancbe  femelle  ^ 
fig.  lOi  a),  est  cseusée  d'une  coulisse  longitudinale ,  pour  recevoir  la 
ii^  supérieure  (branche  mftte  b);  elles  glisseiit  l'une  s^r  l'autre  et 
laiaaent,  lorsqu'on  les  écarte^  un  intervalle  capable  de  saisir  et  d'era- 
lirasser  U  pierre:  c'est  le  mécanisme  du  podomètre.  La  figure  101 
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est  l'extréfoité  YésicMle  de  rinamuuent ,  gymudeyr  Mlle,  lue  Uu 
quadrilatère,  fixée  8ur  chaque  cùlé  de  U  f^Hittîëre  représentée  ptrit 
branche  ièDieUe  ifig.  100  <i)  àerl  à  adapter  un  étau  qui  peut  imiiubi&- 
ser  riustmiBenlf  Uo  petit  marteau  {6g.  102)  est  destio^ 
Fie.  102.    2  percuter  i  e&trémilé  libre  de  la  branche  m&le  ^tîg.  101  ( 
'  qui  doit  transmettre  à  la  pierre  le  choc  qui  Ta  la  brider. 
Pour  pratiquer  la  lithotritie  avec  le  percuteur,  M.  Heor- 
teloup place  le^malade  sur  uq  Ut  particulier,  qui,  beum- 
semeiit ,  n'est  pas  indispensable.  Après  une  injection  daa^ 
la  vessie,  l'instrunient  y  est  introdait;  il  cherclie  et  recui- 
naît  la  pierre,  et  va  se  placer  de  mauière  que  la  oonveiit- 
(le  sa  courbure  touche  le  bas-fond  de  la  vessie.  Cest  i 
branche   femelle  qui  a  ce  rapport  qu'il  faut  conserver: 
aussi  la  main  gauche  devra-t-elle  fixer  cette  bnncht; 
alors  la  main  droite  tirera  à  elle  la  branche  niàle,  k  (. 
le  calcul  est  d*UQ  volume  moyen  tft  libre  «  il  va  pour  âii^N 
dire  se  placer  de  lui-même  entre  les  deux  brandies  U 
branche  femelle  est  toujours  immobile;  la  branche màlr'. 
qu*on  a^'ait  tirée  à  sot,  est  alors  poussée  avec  douaur 
dans  la  vessie;  bientôt  elle  est  arrêtée ,  et  la  niain  qui  ij 
conduit  sent  que  c*est  un  corps  très  dur  qui  sépaix-lt^ 
deux  branches.  Ce  qui  prouve  que  le  calcul  est  saisi ,  cVst  qut'.iiL 
côli^  (lu  pavillon,  la  branche  mâle  dépasse  de  Ivaucoup  la  bniii* 
ftMnclle.  On  fixe  alors  à  un  étau  la  brandie  femelle  par  Ifi  «ivi 
pla(jues  quadrilatères /ï  dont  j'ai  parlé.    On   fait  agir  la  visiim^ 
trouve  dmirro  ces  plaques,  et  (juand  cette  vis  cesse  da^^ir,  '|ii<  - 
marcîhe  uéc(\ssite  trop  d'efforts,  on  s'arme  du  marteau,  et  l'un  In;; 
à  petits  cxiups  secs  sur  Textrémité  b  de  la  branche  inàle.  ù:  - 
pour  les  autres  procédés,  on  est  obligé  ici  de  chercher  et  de  s^> 
les  fragments  vohiniîneux  qui  ne  pourraient  francliir  rui"ètrv/«i 
le» soumettre  à  l'action  du  percuteur,  juscju^à  ce  que  la  vessie ti^' 
tout  à  fait  débarrassée.  Comme  pour  tous  les  autres  pnx*édé>.  n'-^'j'^ 
éviter  de  pr()li>ng<T  les  séanc^^s  et  de  fatiguer  la  vessie. 

La  |>er('ussion,  qui  est  un  puissant  moyen  de  destruction  »lrfi"*i- 
culs,  ne  doit  être  enipiovée  qu'exeeplionnellenient  pour  moireltf  .►" 
pierres  volumineuses  et  comme  opération  préparati;ire  de  W-nn.^ 
ment;  du  moins  c'est  là  la  piati(pie  la  plus  prudente,  celle  (\m< 
surtout  suivie  par  M.  Civiale.  L'immobilité  du  percuteur,  posrt  ei 
principe  par  M.  Heurteloup,  devient  une  source  d'accidents,  dans  li 
cas  où  le  malade  viendrait  à  se  livrer  à  dt^  nionvenumts  pendant  qc 
l'instrument  est  dans  la  vc^ssie.  M.  Anmssîit,  dans  cette  préoccupatii* 
a  inv(Mité  un  étau  mobile  et  de  bois  qui,  saisi  par  un  aide,  lui  jieni:'^ 
(le  buivre  les  mouvements  de  l'opéré.  D'un  autre  c<Mé,  la  dinicullf  ' 


Fig.  103. 


Fig.  104. 
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coordonuêir  U  posiiiûu  du  malade  avec  la  hauteur  de  Tétau  fiie  do  Ut 
delf>  UeurleloupaconduilM.  Leroy  à  y  apporter  des  oaodificatkHiftLM 
e&NrU  de  MM.  Amusiat  et  Leroy  n'oiil  pu  faire  dieparattre  lei  ioeoli-* 
TéaiaDta  de  la  percussion.  On  a  donc  ranplacé  l'action  du  marteau 
par  une  puissance  très  éqergique,  mais  sans  ét>ranleaieni»  par  la  oom* 
presaîon  de  la  vis  ;  de  manière  qu*ai4ourd'buL  rimmobilité  d^  rin* 
slrument  et  le  jeu  du  marteau  ne  sont  réclamés  que  dans  des  cas  f&* 
oepiionnels  de  calculs  très  durs.  On  a  donc  bit  un  retour  vers  l'écrasa» 
meul  par  pression,  ce  qui,  selon  M.  Heurteloop,  est  un  paaen  arriérai 
tandis  que  les  autres  litbotriteurs  considèrent  cela  comme  un.  progrèi» 
La  pression  a  été  heureusement  appliquée  à  l'instrument  de  M.  Heur* 
teloup  par  MvTouzay,  le  premier  en  18^2,  et  ensuite  par  MM»  Civialar 
Leroy,  Clot^Bey^  Sirbenry,  Beniqué,  Amassai,Gostello ,  Bancal ,  Beo-* 
veouti,  Charria  et  Ségaias.  Dans  le  système  de  M.  Ségalas  (fig.  191), 

rextrémité  externe  de  la  branche 
femelle  porte  un  pas  de  vis  auquel 
s'adapte  un  écrou  ailé;  Técrou  ap- 
puie sur  un  anneau  qui ,  lié  à  la 
branche  mâle,  enveloppe  la  vis 
sans  y  adhérer,  et  refoule  le  mors 
de  la  branche  mâle  sur  le  calcul. 
On  a  dit  que  le  brise-pierre  à  vo- 
lant faisait  perdre  du  temps;  car 
l'écrou  ailé  doit  remonter  sur  la  vis 
de  toute  l'étendue  que  l'on  veut 
donner  à  Técartement  des  branches 
de  la  pince  pour  saisir  la  pierre  ; 
puis ,  quand  celle-ci  est  saisie ,  il 
faut  encore  faire  courir  l'écrou  sur 
lavis  pour  le  faire  descendre  jus- 
qu'au point  où  il  rencontre  l'épau- 
lement  de  la  branche  mobile  sur 
laquelle  il  doit  exercer  la  pression. 

C*est  pour  éviter  cette|ieiie  de  t^mpa. 
qu'on  a  inventé  les  écioas  brisés. 
MM.  Civiale,  Charrière,  Leroy,  ont 
fait  chacun  des  tentatives.  L'écrou 
brisé  de  M.  Civiale  est  celui  qui 
est  adapté  à  l'instrument  (fig.  iOU). 
L'anneau  a  qui  le  contient  se 
trouYe  un  |^  avant  Tentablure;  il  est  muni  de  deux  petites  boulai 
qui  sisnmi  à  lei  mouvoir  pour  ouvrir  pu  fermer  récrouu  Danf  cet  aoi* 
nèau ,  en  effet,  sont  deu)ç  (leh^j-écrçus  qui  constituent  l'^croii  Mté. 
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Si  Ton  feit  exécuter  k  œl  Anneau  un  quart  de  oercle  à  droite,  les  pas 
de  vis  de  l'écroa  mordent  sur  ceux  de  la  vis  qui  engatne.  Alors^  pour 
faire  avancer  ou  reculer  cette  branche,  il  suMt  de  tourner  k  dnnte  ou 
k  gauche  la  roue  b  qui ,  placée  k  l'extrémité  de  la  vis ,  sert  de  mani- 
velle. Plus  les  diamètres  de  cette  roue  sont  eonsidérables,  plus  le  le- 
vier  qu'elle  représente  est  puissant.  Il  faut  donc  que  celte  puissance 
soit  proportionnée  à  la  force  des  mors.  Quand  le  calcul  est  brisé ,  si 
Ton  veut  ouvrir  l'instrument ,  on  fait  décrire  k  l'anneau  un  quart  de 
cercle  à  gauche:  alors,  en  poussant  ou  en  tirant  k  soi  la  roue,  on  rap- 
proche ou  l'on  écarte  les  mors.  Ce  système  est  celui  dont  H.  Civiale 
se  sert  le  plus  souvent;  le  plus  souvent  aussi  il  n'agit  qu'avec  la  main, 
o'est-à-dire  qu'après  avoir  ouvert  l'écrou ,  il  presse  sur  la  roue  qui 
termine  en  haut  l'instrument  pour  écraser  les  petits  calculs,  ainsi  que 
les  fragments  des  calculs  volumineux  que  la  percussion  ou  la  pression 

Fîg.  105.  Fie.  106. 


par  la  vis  a  produits.  Je  dois  dire  que  la  manière  de  ce  praticien  mt 
paraît  la  plus  chirurgicale;  car,  autant  que  possible,  on  doit  s'absteoir 
des  forces  aveugles,  des  forces  dont  rintensite  ne  peut  être  apprêdêf 
comme  quand  on  les  développe  soi-même. 


Un  a  IhII  leuiai'quer  que  l'aiiiieau  lixe  coiilenaiit  l'écrou  que  je 
TÎeus  de  décrir»,  41M  cet  «luietu,  ajouté  à  t«  hn»,  augmaoïait  trop  le 
poida  de  riattrameat;  lequel  alon  était  fibm  dincUe  à  flaiBiar,  ipw 
■es  monveiiMDla  liliielit  anei  violeois.  U  n'y  1  qa'à  ae  livrer  à  quel- 
qoee  evaisaTec  l'iastmoMiit  fig.  iOh^  pour  recoBMltn  l'etagératieii 
de  «es  re^trodies. 

Fig.*07. 


Cependant  M.  Charrière  a  fabriqué  un  syslAme  d'écrasement,  too- 
joitin  par  pression,  mais  en  employant  te  pignon  qai  ei^réne  la  oré- 
mafllfere  repréaentée  par  la  branche  mêle.  La  figure  10S  montre  In 
pignon  engrené  et  les  branches  de  l'instrunient  saisissant  un  calcol; 
la  figure  1M  est  un  initrament  anglais  qui  donne  une  idée  bien  nette 
dé  ce  système  :  on  Toit  qoe  le  pignon  a  est  ici  monté  sur  un  mandic 
qui  peut  faire  déployer  une  force  énorme  krinstranient.  La  figure  107 
représente  le  système  à  pignon  qui  fonctionne.  On  voit  un  fragment 
de  calcul  entre  les  deux  mor« ,  et  d'autres  Aragments  pins  petits  dans 
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la  vo^itt.  La  clef  ait  niie  eii  mouvmant  de  la  maiu  droite  pour  bire 
avanœr  la  bnmobe  mobile  (mâle).  La  branche  feonUe  est  fbrteinait 
saisie  et  fliée  par  la  matu  gauche,  qui  sert  d'éUo. 

L'extrémicA  courba  dit  percuteur  a  été  aum  Tobjet  d'additlooe  ian 
portantei.  Elles  ont  eu  pour  objet:  1*  de  prétenir  le  séjour  des  détritai 
de  la  pieiire  dans  la  rainure  de  la  branche  femelle,  œ  qdi  aoupédisit 
de  fermer  rinstrument;  2*  d'éfiler  le  pincement  de  la  vessie  parle 
rapprochement  des  branches;  3*  enOo  de  disposer  oelle-ci  de  Is  ma- 
nière la  plus  propre  à  entamer  le  calcul.  Voici  ce  qui  m  prévalu. 
MM.  Cluirrière''et  Custello  ont  enlevé  tout  le  fond  de  la  gouttière,  et 
fenêtre  laidement  la  branche  femelle,  comme  on  Ta  vu  llg.  101  a.  Ce 
système  est  excellent  pour  attaquer  les  calculs  volumineux  et  durs. 
M.  Civiale  se  sert  avec  le  plus  grand  avantage  des  mors  (fig.  108, 
Fîg.  108.  _  ^^  Fif.  10». 


grandeur  réelle),  dont  le  plus  large,  qui  est  concave,  est 
un  excellent  rantasieur  de  gmmen*  M.  Civiale  emploie 
presque  toujours  cette  modification.  Une  grande  sonde, 
munie  de  grands  youx ,  est  aussi  employée  dans  le  but  de 
faciliter  l'expulsion  des  fragments;  un  mandrin  sert  à  pul- 
vériser dans  le  cul-de-sac  de  sou  extrémité  vésioale  les 
fragmeuts  de  calculs  qui  viendraient  à  s'engager  dans  ses 
yeux.  La  figure  109  représente  celle  de  M.  Pasquier  ré- 
duite. La  figure  110  a  est  Textrémité  vésicaie*  grandeur 
réelle  de  la  même  sonde  de  M.  Pasquier.  Ou  voit,  b,  le  mandrin  élas- 
tique très  fort,  terminé  par  une  lentille  inégale  avec  laquelle  on  pasl 
percuter  dans  is  fond  de  la  canule  pour  la  débarrasser. 

M.  Goroay  vient  d'imaginer  un  instniment  destiné  à  eatraire  de  h 
vessie  par  aspiration  les  graviers  st  .les  débris  de  la  pierre.  Son  li^ 
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rt'teui,  dont  la  seringue  déjà  eiuployée  à  cet  usage  a  pu  donner  l'idée, 
se  compose  :  1*  d'une  sonde  élastique  dont  les  yeux  larges  sont  munis 
d'anMiux  pour  s'opposer  à  l'effet  de  la  Tmlouie  ;  T  d'un  iNilkm  de 
verre  à  deux  tubulures,  dont  Puit  s'adapte  au  pavillan  de  la  sonde, 
tandis  qQ>*à  Tautre  s'ajuste  un  tube  pneumatique.  Voici  comment  fonc- 
tionne rînstrument:  La  sonde  est  introduite  dans  la  vessie,  et  son 
pavillon  adapté  au. ballon  ;  ce  ballon  contient  un  peu  plus  d*eau 
tiède  que  n*en  peut  recevoir  la  vessi&  On  insuffle  avec  la  bouche  par 
le  tube  pneumatique  ;  lair  pressant  sur  Teau  l'oblige  à  passer  dans  la 
vessie,  et  l'injection  est  faite.  On  aspire  alors,  et  tes  débris  de  pierre, 
suivant  le  courant,  vont,  même  d'uni)  certaine  distance,  gagner  les 
yeux  de  la  sonde,  et  sortent  avec  Tinjcction.  Que  je  sache,  cet  iustru- 
menl  n  a  été  employé  sur  le  vivant  que  par  H.  Laugier.  Il  était  alors 
à  l'état  d*ébauche  :  aussi  donna<-t-il  lieu  à  une  petite  hémorrhagie. 
Quand  il  aura  recules  perfectionnements  convenables,  il  pourra  peut- 
être  rendre  des  services  à  hi  lithotritie.  Depuis  ma  deuxième  édition, 
aucun  progrès  n'a  eu  lieu  dans  ce  sens. 

Concluflioii. — J'ai  déjà  dit  que  les  divisions  d*abord  établies  dau^ 
raa  première  édition  étaient  conservées  ici,  surtout  au  point  de  vtie 
historique;  car,  au  point  de  vue  pratique,  tous  ces  procédés  peuvent 
se  réduire  à  un  seul,  Vécrasement^  lequel  peut  être  efli^ué  avec  des  in- 
struments droits  ou  courbes.  L'écrasement,  au  fond,  n'est  pas  de  date 
toute  récente:  il  existait  quand  M.  Civiale,  saisissant  avec  le  trilabede 
petites  pierres,  les  brisait  avec  les  branches  de  son  instrument  et  le 
foret,  et  cela  par  laseule  forcede  la  main  ;  récrasement  existait  qiumd, 
après  des  perforations  d'une  grosse  pierre,  oell^ci  en  formait  plu- 
sieurs petites  qui  étaient  alors  traitées  comme  telles,  c'est-ih-dire,  qui 
étaient  écrasées.  La  percussion,  les  écrous,  le  pignon,  peuvent  rendre 
de  grands  services.  Mais  on  ne  devra  pas  en  abuser ,  car  on  ne 
peut  se  dissimuler  que  la  puissance  du  marteau  et  des  vis  doit  singu- 
lièrement mettre  à  l'épreuve  les  mors  qui  forment  la  pince.  Ainsi,  je  le 
répète,  et  ici  je  me  trouve  parfaitement  d*accord  avec  la  pratique  de 
M.  Civiale,  pour  faire  agir  les  instruments,  soit  droits,  soit  courbes, 
mieux  vaudra  toujours  employer  la  puissance  de  la  main  que  celle 
des  machines;  et  quand  les  vis,  le  marteau,  deviendront  hidispensa- 
btes,  que  leur  action  ne  soit  pas  trop  ré|)étée,  qu'ils  ne  fassent  que 
préparer  l'écrasement  par  la  main. 

TAILLE  CBEZ  L*U0MMS. 

La  connaissance  du  périnée  étant  indispensable  pour  rexécutioii 
méthodique  de  la  plupart  des  tailles,  je  commenccmi  par  l'anatomic  de 
cette  région. 
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Aaatoiale. 

Le  périnée  constitue  U  paroi  inférieure  du  Ixitsin.  Celle  région,  fort  conpieie, 
n  été  délimitée  de  diverse»  manières  par  les  auteurs  :  les  uns  réservcot  escUn- 
vement  le  nom  de  périnée  h  la  partie  comprise  en  avant  d'une  ligne  ^ui  Joindrait 
les  deux  tiil>éro8ités  sciaiiques  ;  les  autres  retendent  à  tout  reQaeml)le  des  pirties 
molles  qui  remplissent  Tespace  qui  sépare  les  os  qui  constituent  le  dëiroit  ioK- 
rieor  do  irnssin.  J'adopte  cette  dernière  opinion.  Je  vais  étudier  le  périnée  snc- 
œsKivement  chez  Tiiomme  et  ches  la  femme. 

i*  Périnée  chez  l*homme,  —  Extérieurement  le  périnée  est  limité  par  la  lace 
Inierne  des  cuisses  qui,  en  se  rapprod^aut  Tune  de  rautretdimilniieiHJMiendoe 
transversale  de  la  région  et  l'elfacent  ;  profondément,  il  est  circonscrit  par  les 
parties  osseuses  qui  constituent  le  détroit  inférieur  du  bassin.  Je  Vais  élodiér 
les  éléments  anatomiques  du  périnée  en  commençant  par  la  peau.  La  peau  eu 
mince,  très  mobile,  garnie  de  poils  et  abondamment  pourtue  de  glandes  sé- 
bacées. Elle  présente  sur  la  ligne  médiane  un  raphé  qui  se  continue  en  avaat 
avec  celui  du  scrotum. 

La  couche  cellulaire  $ou9-cutanée  manque  en  arrière,  où  le  aphinder  externe 
de  Tanus  s'attache  directement  à  la  peau  ;  en  avant,  elle  est  très  mince  et  se  coo- 
tinue  avec  le  foscia  superficialis  du  scrotum  ;  sur  les  côtés,  elle  devient  plus  épaîM 
et  envoie  un  prolongement  adipeux  considérable  dans  les  fosses  Ischlo-rùules 
que  Je  décrirai  plus  loin;  elle  est  plus  dense  sur  la  ligne  médiane  qne  parioal 
ailleurs. 

Les  aponévroses  du  périnée  sont  nombreuses  ;  les  principales  sont  Inférieure, 
la  moyenne  et  la  supérieure.  Ces  plans  fibreux  forment  de»  gaines  aux  muscles, 
entourent  la  prostate,  circonscrivent  des  creux  rempltode  tissu  cellulaire.  Ainsi, 
à  la  partie  du  périnée  qui  est  en  arrière  des  tul)érosités  sciaiiques,  celle  qui  est 
occupée  par  la  fin  du  rectum,  on  trouve,  à  gauche  et  h  droite  de  cet  organe, 
deux  feuillets  qui  se  réunissent  en  haut  et  s^écartent  en  bas,  en  interceptant  un 
espace  triangulaire  appelé  creux  ischio-rectal.  Le  feuillet  externe,  beaucoup 
plus  résistant  que  Tautre,  tapisse  le  muscle  obturateur  interne  et  se  confond,  en 
bas,  avec  le  grand  ligament  sacro-sciatique  ;  le  feuillet  interne  tapisse  la  fice 
inférieure  du  rcleveur  de  Tanus  et  s'unit  au  précédent  par  son  bord  supérieor. 
Ce  dernier  feuillet  n'est  souvent  qu'une  simple  couche  celluleusc.  J'ai  déjà  parlé 
de  ce  creux  quand  il  a  été  question  des  abcès  de  la  marge  de  Tanus.  Mais  c'est 
surtout  à  la  partie  antérieure  du  périnée  que  les  aponévroses  ont  une  impor- 
tance capitale,  soit  au  point  de  vue  de  la  pathologie  de  la  fin  de  l'appareil  lui- 
naire,  soit  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoùro,  spécialement  de  la  taâle 
périnéale. 

L'aponévrose  inférieure  commence  en  arrière,  au  niveau  du  lx>rd  postériesr 
du  muscle  transverse  où  elle  s'unit  à  la  moyenne;  elle  s'insère  latéralement  sar 
la  lèvre  externe  de  l'arcade  pubienne  et  se  prolonge  sur  le  corps  caverneux  du 
pénis,  après  avoir  recouvert  la  face  inférieure  des  muscles  buibo  et  ischlo-cave^ 
neux.  Celte  aponévrose  envoie  de  sa  face  supérieure  des  prolongements  fibretu 
qui  isolent  chacun  de  ces  muscles. 

L'aponévrose  moyenne,  appelée  aussi  ligam3nt  de  Garcassonne,  ligamefit 
triangulaire,  aponévrose  ano-pubienne,  est  tendue  entre  les  deux  branches  ischio- 
pubiennes.  Située  au-dessus  des  muscles  iscliio  et  bulbo-caverneux,  elle  ooBsii* 
tue,  avec  l'aponévrose  iuférieure,  une  gaine  qui  renferme  ces  muscles  et  le  hnh 
de  l'urètre;  sa  partie  antérieure  est  traversée  par  la  portion  membraneoic^ 


ït,'s- 


n  LA  TAILLE   CHEZ  L'HOMME.  749 

Turètre  ;  j>ar  soa  bord  postérieur,  elle  se.contioue  avec  rapoi^évrose  inférieure 
en  arrière  du  muscie  iraosverse  ;  l'artère  du  buU>e  est  contenue  dans  son  épais- 
seur. 

L^aponévrose  sopérieure,  qu  aponévrose  pelvienne,  esjl  en  réalité  formée  par 
k  réunion  de  plusieurs  aponévroses  qui  tapissent  les  muscles  de  la  région..  Ce 
sont:  1*  l^aponévrose  de  Tobturateur  interne,  qui  s'insère  au  détroit  supérieur  du 
i>assin«  sur  les  c6tés  de  la  symphyse  pubienne,  en  avant  de  Pédiancçure  sciati- 
que,  sur  Tépine  iscbiatique,  sur  le  ligament  sacro^sclatique  et  les  branchts 
ischlo-pubiennes;  2°  I^aponévrose  du  pyramidal,  qui  s'insère  en  avant  des  trons 
sacrés,  sur  le  petit  ligament  sacro-scialique  et  sur  l'aponévrose  précédente  ; 
3*  Taponéyrose  supérieure  du  releveur  de  l'anus»  qui  s'iosère  en  dehors  sur 
celle  de  Tohluraieur  et  qui,  en  dedans,  se  fixe  sur  le  pourtour  de  la  prostate; 
U^  Tapoiiévrose  du  nsuscle  ischio^occygien  qui  se  continne  avec  la  précédente. 
Od  trouve,  en  outre,  en  avant  des  faisceaux  fibreux  étendus  de  la  symphyse 
psbîenne  à  la  prostate  et  réunis  par  une  lamelle  fibreuse  :  ce  sont  les  ligaments 
pnbio-prosta  tiques. 

La  proitate  et  la  portion  men^braneusc  de  l'urcire  sont  comme  encaissées  |Mur 
«ne  aponévrose  dont  nous  n*avoos  vu  jusqu'à  présent  que  le  plan  supérieur 
(aponévrose  supérieure)  et  le  plan  inférieur  (aponévrose  naoyenne).  Sur  les  côtés 
est  un  plan  apoqévrotique  placé  de  cli?mp  entre  les  aponévroses  supérieure 
et  moyenne  ;  en  arrière»  un  autre  feuillet  s'étend  de  la  partie  supérieure  de  la 
prostate  au  cnl-de-sac  périionéai,  en  passant  entre  le  rectum  qui  est  au-desao«s 
cl  les  vésicules  séminales  qui  sont  au-dessus  :  c'est  ïk  Taponévrose  qu'on  a  appelée 
prostato-péritonéale.  Cette  espèce -de  caisse  fibreuse  qui  renferme  la  prostate 
fait  que  les  déchirures  de  cette  glande  ne  dépassent  pas  facilement  ses  limites» 

Lei  muscles  qui  appartiennent  au  périnée  sont  :  le  sphincter  externe  de  l'a* 
nus,  les  bulbo-caverneux,  les  ischio-caverneux,  les  transverses,  les  releveurs  de 
l'anus,  les  ischio-coccygiens,  l'obturateur  Interne  et  le  mnsde  de  Wilson. 

Le  sphincter  externe  de  l'anus  est  formé  par  deux  (aisceaux  demi-elliptiq«e» 
qui  circonscrivent  la  fin  du  rectum  et  se  continuent  en  partie  avec  les  moscies 
transverses,  ischio  et  bulbo-caverneux.  1^  ischio-caverneux  s'insèrent  a«i( 
tubërosités  sciaiiques,  se  dirigent  en  haut  et  en  dedans  en  formant  une  en- 
veloppe musculaire  aux  racines  des  corps  caverneux  sur  la  membrane  fibrense 
desquels  Jb  se  terminent.  Les  transverses,  nés  des  tubérosités  sciatiques,  se 
dirigent  directement  en  dedans  et  se  réunissent  sur  la  ligne  médiane  au  niveau 
de  l'extrémité  du  bulbe  de  l'urètre,  en  se  continuant,  en  partie  avec  les  fibres 
8ii|>érieures  du  sphincter  externe,  en  partie  avec  les  bulbo-oavernenx.  Les 
traasverses  forment  la  base  d'un  triangle  dont  les  côtés  sont  représentés  par 
les  ischio-cavemeux,  et  au  milieu  duquel  on  trouve  le  bttlbe  de  l'urètre  enteÎMPé 
par  les  muscles  hulbo-caverneex.  Ces  deux  derniers  muscles  n*en  forment 
réellement  qu'un  seul  parconru,  sur  la  ligne  médiane,  par  un  raphé  fibremi 
d'oà  les  filnres  charnues  se  détaclient  pour  embrasser  les  parties  latérales  du 
bulbe  en  se  dirigeant  obliquement  en  haut  et  en  avant.  Les  releveurs  de  Pamis, 
contlnnés  par  les  ischio-coccyglena  en  nnrière,  sont  Immédiatement  snbfacenis 
à  l'aponévrose  supérieure  du  périnée.  Cest  à  ces  muscles  que  le  planelier  d« 
bnsaksdoit  sa  mobilité  et  sa  foroe  de  résistance  active.. Le»  obtoratevrs  toiemes 
B'apfiartieMienl  pns,  4  proprement  parler»  an  périnée»  et  ne  nous  iMimtesent 
d'ailleurs  Mc«ae  ennsidéraiion  pniiqne  importinte.  Le  Mvsde  de  WUson 
entoure  la  portiez  memlinuMflse  de  l'teèireà  la  manière  d>m  sphincter.  Ses 
falsceanx  naissent  de  U  partie  inférieure  de  k  sympiiyie^nMnuie  et  déerMent 
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autour  de  TurMre  à^  anses  complètes  ;  on  TOit  soufent  quelques  fibres  sp 
fixer  i  hi  profita  te.  Ce  muscle,  qui  nVst  p»s  toujours  bien  apparent,  peut  être 
considéré  comme  une  dépendance  des  rcleveurs  de  Taïuis. 

Les  artèren  appartiennent  toutes  à  une  des  iiranches  terminales  de  l^artife 
liypogastriqiie,  la  lionteuse  interne.  Après  être  sortie  du  bassin  par  la  grande 
érhancnire  scialique,  la  honteuse  interne  y  i*cnlre  en  contournant  IVpinc  sciati- 
que,  reste  accolée  à  la  tubérosité  et  &  la  branché  iscliio-pubienne,  contre  les- 
quelles e1lp  est  mainienue  par  une  handelnite  fibreuse  an-dessns  de  la  racine 
du  corps  caferneux.  Au  niveau  de  la  tubérosité  scialiqoe,  elle  donne  naissance 
à  Tartère  hémorrtioTdale  inférieure  qui  se  dirige  transversalement  en  dedans  ei 
se  distribue  à  la  fin  du  rectum.  A  un  centimètre  environ  plus  en  avant,  se  déta- 
che la  suprrGcletle  du  périnée,  qui  se  porte  d'arrière  en  av^nt,  en  suivant  llar 
lersllce  compris  entre  les  muscles  iscliio  et  bull)o*ca\'ernenx  ;  accolée  d*abord  î 
l'aponévrose  inférieure,  relie  artère  devient  plus  superfidclle  h  mesure  quVIIf 
avance  vers  le  scrotum  et  se  termine  dans  la  cloi.son  du  darto**.  L^artère  Irans- 
verse  naît  de  la  hontouso,  au  niveau  du  muscle  du  même  n:un  :  renfermée  d*i- 
bord  dans  un  dédoublement  de  Taponévrose  mo|renne,  elle  passe  ensuite  I  In- 
ven  les  fibres  du  muscle  et  se  rend  an  btilbe  de  Purètn*  où  elle  Vanastomow 
avec  celle  du  côté  opposé.  Ou  a  vu  la  lionteuse  Intnrne  se  terminer  par  la  snpe^ 
llcielle  du  périnée  ou  la  transvcrse;  le  tronc  principal  e»!  alors  remplacé  pir 
une  branche  qui  se  détache  de  Tune  des  arlèn*s  du  bassin  et  cdloic  ordinMlr^ 
ment  la  prostate. 

Les  trciuM  forment  un  plexus  remarquable  autour  de  la  prostate.  Kllessonl 
contenues  dans  des  canaux  aponévroilques  auxquels  elles  mnt  intimement  unies 
de  sorte  qu'elles  restent  béantes  qmmd  elles  ont  été  <livisées.  Ces  conditions  «B»- 
h)miqnes  sont  très  favorables  à  la  phléirfic  et  k  la  ré^rptiou  punileiile,  acci- 
dents auxquels  on  expose  les  malades  toutes  les  foisquVnhicisaut  l.i  prosiaie,fl 
faisant  Popéraiion  de  la  taille,  on  d«<passe  les  limites  de  celte  çiande.  (>  plin» 
veineux  communique  avec  les  veines  hypof(.isiriqiiefi. 

lies  lymphatiques  superficiels  se  rendent  aux  ganglions  in<;uinaux.  lies  Ithi- 
pbatiques  profonds  aboutissent  aux  ganglions  pelviens. 

Quant  aux  organes  qui  iraversen:  le  périnée,  rectum,  prostate,  bas-fon'l  deli 
vessie,  urètre,  ces  organes  sont  décrits  à  part. 

2*  Périnée  chez  la  femme,  —  Il  diffère  surtout  du  {RTlnée  de  Pliomme  par  W 
organes  qui  le  traversent  et  par  la  disposition  de  S4vs  aponévroses.  Il  sVtendite- 
puis  la  commissure  poslf^rieure  de  la  vulve  jusc(n*ù  l'anus,  qui  s'y  trouve  ron- 
prls,  avec  la  fin  du  rectum.  I.a  peau  et  la  couche  sous-culanéf  ironfrent  rkn  tir 
particulier.  1/aponévrose  intérieure  se  fixe  latéralement  à  la  lèvre  externe  éf* 
bandes  iscJiio-pubifnnes  en  onvrtfippant  les  muscles  îscliio- caverneux  et  k^  ra- 
cines du  clitoris  dans  un  dédoulUement  :  elle  sMnsère  en  haut  sur  ta  face  nlh 
rieure  du  corps  des  pubis;  elle  est  divisée  sur  la  ligne  médiane  pour  donner |m>- 
sage  an  vagin.  I/aponévrose  moyenne  se  compose  de  deux  feuillets  tiien  distiocb: 
le  feuillet  profond  est  fixé  en  haut  au  sommet  de  Tarcade  pubienne  et  latent 
ment  i  la  lèvre  interne  des  branches  iscliio-pubionncs,  fi  se  divise  sur  It  KfV 
médiane  pour  le  p«ssa<;e  de  rurêtre  et  du  vagin  ;  le  feuillet  superficiel  s'itticfer 
en  iMUt  à  la  face  antérieure  du  corps  des  pubis,  latéralement  à  la  lèvre  ialfViF 
des  branches  Ischio-pubiennes,  il  se  divise  également  sur  la  ligne  inédiatf,(( 
comprend  le  bulbe  et  le  constricteur  du  vagin  dans  un  dédoubiement.  Le  N^ 
poaiérieurdecesdeux  feuillets  se  confond  avec  le  bord  posté licQr  de  l^apooéin^ 
Buperflclelle.  L'aponévrose  supérieure  est  traversée,  comme  les  précédente^)' 
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It  vaski.  La  liêfcripUon  du  f«8|«  ne  diffère  en  rien  de  celle  qye  j*«i  donnée  plai 
liaul. 

Les  muscles  représcnieot  exactement  ceux  du  périnée  de  l*homme.  Les  isciiio- 
caverneux  sont  beaucoup  moins  développés  ;  lis  recouvrent  les  racines  du  corps 
caverneux  du  clitoiis.  I^  l>ull)o-caverncux  est  remplacé  par  nn  muscle  qui  en- 
-loare  rextrémiié  Inft^rieare  du  v^igin  et  qui  est  appelé  mmcle  cnnstricienr  du 


K  —  La  taille  oq  iiUiolûiDie  a  été  pratiquée  de  temps 

^ . 'iaL  Déjà  eo  Egypte  «es  procédés  étaient,  comme  en  France 

.du  tempe  des  Colot,  la  propriété  de  certaines  familles  et  entraient 
eouuDe  lot  dans  la  succession  du  lithotomiste  décédé. 

Hi|qpocrate,  comme  on  le  sait,  exigeait  de  ses  disciples  un  serment 
qui  les  engageait  à  refuser  de  pratiquer  la  taille.  La  pensée  d'Hippo- 
erale  a  été  diversement  interprétée;  ce  qu*il  y  a  de  mieux  établi, 
c*flii  que  le  père  de  la  médecine  redoutait  extraordinairement  les  plaies 
dm  b  Tessie,  puisqu'il  avait  dit  :  Cui  persecta  vesica  leihale.  On  peut 
dune  très  raisonnablement  penser  qu'Hippocr^te,  portant  un  pareil 
pitMioslic  des  plaies  de  la  vessie,  dut  refuser  de  pratiquer  une  opéra- 
tion qui,  alors  surtout,  entamait  nécessairement  cet  organe.  S'il  est 
vni  que,  dans  des  écrits  antérieurs  au  livre  de  Celse,  on  trouve  quel* 
qœs  traces  de  la  taille  latérale,  ou  peut  cependant  considérer  ce  grand 
écrivain  comme  ayant  fourni  le  premier  document  historique  complet 
sor  cette  <4>énition  :  aussi  la  méthode  de  Celse,  qui  est  aussi  appelée 
petit  appareil,  passe-t-elle  pour  la  plus  ancienne. 

Le  siècle  d*Ambroise  Paré,  le  xvr  siècle,  yit  naître  le  grand  appa- 
reil, qui,  on  peut  le  din*,  n*est  grand  que  par  la  multitude  d'instru- 
ments qu'il  exige.  C'est  en  1525  que  Jean-des-Romain  fit  ce  grand 
appareil.  On  le  rapporte, en  général,  à  Harianus  Sanctus,  qui  le  décri- 
TÎt  le  premier.  C'est  cette  méthode  qu'exploita  longtemps  la  famille 
Colot.  Franoo  imagina  ensuite  la  méthode  connue  sous  le  nom  de 
eamêéaiéraiis^e.ei,  en  1560,  la  nécessité  l'ayant  forcé  d'ouvrir  au  cal- 
tu\  «ne  Toie  par  l'hypogastre,  il  improvisa  la  méthode  sus*pubienne. 
Ces  traits  de  génie,  comme  on  le  sait  très  bien,  ne  sont  pas  isolés  dans 
le  livre  immortel  du  chirurgien  provençal.  \m  méihode  btiaiérai**, 
ptrfaileRient  indiquée  (lar  Ledran,  la  reeto-vésicaie,  due  à  L.-J.  San- 
son  (I),  et  la  fUM^riYo/^rtf/^»,  vienncntensuitepar  ordre  chronologique. 

Pandant  quelque  temps  la  taille  a  été  pratiquée  par  des  charlatans 
qui  pareouraient  la  France  et  l'Europe  pour  chereher  des  caleulaux. 
Il  y  eut  aussi  une  époque  où  les  malades  affectés  de  la  pierre  se  réu- 
niasaieut  dans  les  grandes  villes,  à  l'arrivée  du  printemps  ou  de  l'au- 
tomne, pour  s*y  faire  opérer  par  des  hommes  spéciaux.  Aujourd'hui, 

(I)  Mo^ins  éêpÊfvmir  à  la  vê$M  par  le  rêcium,  Paris,  1921,  in-a. 
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A.  Taill£  uiiTRALS.  —  im»tiitUM>  —  Procédé  de  Jeanrdeê-Ro- 
main.  -^  Le  procédé  de  Jeao-des-RoimiiD ,  publié  par  son  ami  Maria- 
no»  Sanctiis,  et  pratiqué  par  les  Colot ,  celui  enfin  que  la  multiptidlé 
des  instramenU  employés  fit  appeler  grand  appcpreiU  est  évidemmoil 
une  lithotomie  urétrale.  Ceux  qui  pratiquaient  cette  taille  ouvraient 
Fm^tre  AU  périnée  de  Viiomme,  pour  placer  ce  canal  dans  les  cmidi- 
tîoiis  de  «lui  de  la  femme,  qui  est  court,  et  qui  peut,  par  cela  même  y 
laisser  passer  plus  facilement  les  calculs. 

On  faisait  à  la  région  périnéale ,  et  sur  la  ligne  médiane ,  une  inci- 
sion qui,  partant  de  la  racine  des  bourses^  se  terminait  à  S  ou  "7  mil- 
limètres au-dessus  de  l'anus.  Les  parties  étaientdivisées  jusqu'au  bulbe 
de  rurètre,  et  dès  que  celui-ci  avait  été  largement  divisé  sur  le  cathéter 
cannelé,  la  section  des  parties  molles  était  achevée.  Par  cette  ouyer- 
tnre,  on  introduisait  dans  la  vessie  divers  instruments  dans  le  but  d'en 
ditater  le  col  ;  quand  on  croyait  y  être  parvenu,  on  substituait  des  te^ 
nettes  aux  dilatateurs  pour  saisir  la  pierre  et  l'extraire»  Cette  manœuvre 
filait  facile,  et  l'opération  |e  terminait  rapidement  quand  le  calcul  était 
peu  volumineux  ;  mais  s'il  avait  des  dimensions  moyennes,  la  dispro- 
porUon  de  ses  dimensions  avec  celles  du  trajet  qu'il  devait  parcourir 
rendait  l'extraction  très  laborieuse ,  et  des  déchirures  étaient  inévir 
tables.  Si  le  calcul  était  très  volumineux,  le  délabrement  des  parties 
kàii  énorme  et  les  douleurs  intolérables.  C'est  surtout  alors  que  le 
rerumontanum  était  froissé,  les  canaux  éjaculateurs  déchirés,  la 
[WOfitaie  et  l'urètre  dilacérés,  et  même  le  rectum  entamé. 

Cette  métliode  est  de  toutes  la  plus  défectueuse  ;  c'est  elle  qui  a 
urtout  imprimé  à  la  taille  le  caractère  redoutable  qu'elle  conserve 
iKXxe  dans  l'esprit  des  gens  du  monde ,  sorte  de  terreur  qui  était 
««Bque  justifiée  par  ses  manœuvres  barbares  et  par  ses  funestes  ré- 
ultats.  La  moitié  des  malades  ainsi  opérés  étaient  voués  à  la  mort , 
aroe  que  la  taille  ne  restait  pas  urétrale  ;  par  l'étendue  des  déchi- 
ores,  elle  devenait  prostatique  et  même  vésicale. 

HsacteisMffcoeitSMilèïpe.  —  Procédé  régijier,  —  Cependant, 
a  régnlarisant  le  procédé  de  Jean-des-Komain  et  en  l'entourant  de 
Mit  œ  que  l'expérience  et  l'anatomie  nous  ont  appris,  c'est-à-dire  en 
Bsnnf  die  manière  que  cette  taille  restai  urétrale ,  on  pourrait  y  avoir 
MXNirs  dans  les  cas  de  calculs  très  petits  ;  elle  deviendrait  alors  ane 
es  plus  innocentes.  Pour  cela,  il  faudrait  introduire  dans  ta  vessie  un 
Bthéler  cannelé  qu'on  maintiendrait  sur  la  ligne  médiane  ;  une  inci- 
ion  coonnençant  à  23  ou  27  millimètres  au^essus  de  l'anus  devrait  se 
grmfawr  k  5  ou  7  millimètres  au-dessus  de  cet  orifice  ;  oeUe  ineîskm 
omprendrait  le  triangle  recto-urétral.  Quand  le  cathéter  serait  hd- 
gment  aentr ,  le  chirurgien  y  plaoerait  l'oogle  de  rindieateor  gauche 
ai  lai  servirait  de  cendueteur  pour  guider  un  bistouri  pointu  dans  la 
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ninun  f1«  l'instrunimt  ;  alors  il  fenril  ft  l'nrèlre  u 
ISmllIimèlres  qui,  commençant  en  •rrièredu  bulbe,  seportenit  im 
Ife  protWe  ;  le  cathéter  retiré  et  le  dwgt  porté  dttu  la  pliie,  des  |niM« 
à  poXjpBt  seraient  lotrodultea  daiu  U  Teaiie  poar  y  «înr  la  eaknl, 
dont  l'flitraction  s'opérerait  aana  difBcnlté. 

Celte  taille  urétrale  ne  differe,  comme  on  la  Toit,  de  la  JmriDmiÀf, 
qde  par  le  bot  qu'on  h  pnpose,  par  l'incision  plus  grande  de  la  por- 
tion membraneuse  de  l'urëlre  et  par  U  pouibililé  d'inlrodnira  un  ca- 
théter dans  ce  cana).  Je  crois  que  pins  d'une  fois  des  opémtenrs  onl 
eiéeuté  nne  simple  taille  urétrale  en  croyant,  cependant ,  pratiquer  h 
taille  prostatique  ;  cela  tient  à  ce  que ,  en  raisant  usage  du  litbobnt 
simple  de  F.  CÀme ,  ou  mémo  de  celui  11  lame  double  de  Dupujirai , 
les  tissus  tblent  devant  le  tranchant  de  l'instroment ,  qui  estntiré 
sans  les  aroir  dif  isés.  La  manière  de  retirer  te  litholome,  le  peo  d'éca^ 
tement  donné  It  ses  Ismes,  tine  élasticité  psriiculièra  deslîamu,  l'élis- 
tirité  même  des  lames,  en  gémirai  trte  minces,  la  dureté  de  lapm- 
slate ,  influent  plus  qu'on  ne  le  pense  sur  le  résultat  que  je  vieu  A 
mentioaner. 

Le  caractère  principal  de  la  taille  orétrale  bien  faite,  c'est  de  ne  |ii 
pénétrer  dans  le  bassin  et  d'être  la  plus  superflcielle  ;  elle  expose  dcnc 
moins  aux  inflammations,  aux  infiltrations  profondes. 

S.  TiiLLt  paosTATiQUB.  —  Pour  comprendre  celle  méthode  et  M 
procédés,  on  doit,  pour  ainsi  dire,  avoir  toujours  sous' les  yeux  la  p» 
State  ici  représentée  de  fsce,  c'est-à-dire  le  sommet  touiT>é  en  anil, 
lequel  est  le  point  de  jonclion  de  la  portion  membraneuse  avecliptt- 
lion  de  l'urètre  qui  traverse  la  prostate  [fig.  m  :  a  est  la  face  publast. 
à  la  face  rectale).  L'impossibilité  d'extraire  par  la  méthode  pr^cédoM 
Pig,  jl,,  des  calculs  volumineux  aansdédii- 

rer  les  parties,  et  le  danger  deediit- 
ccrations  aveugles  produites  parle 
grand  (^pareil ,  couduisireut  bi»- 
iM  les  cblmrgiene  à  chercher  de    i 
procédés  plus  rationnels.  Marédiil 
et  Méry  songèrent  donc  fc  agrandir     I 
avec  le  bistouri  l'incision  queXtria-    j 
nuspratiquaità  l'urètre,  et  cedéjif-    1 
dément  ils  le  dirigeaient  en  twtl 
en  arrière;  ils  divisaient  aiui  v 
la  ligne  médiane  le  rayon  iiiiérieur  de  la  prostate.  Ce  fut  un  grand f*    ' 
ver»  le  progros,  puisque'  dès  celle  époque  la  taille  devint  moins  ■» 
triera  et  les  procédés  allèreni  en  se  simplifiant. 

Cependant  rieo  n'éuit  encore  arrêté  pour  le  direction  et  l'éta* 
L.  i'™-:„:,^  extra-urétrale  ;  l'anatomie  de  la  prostate  et  de  l'ip^ 
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nrose  peWienne  était  peu  avancée ,  et  le  charlatanisme ,  alors  comme 
oajoars ,  vint  plus  d'une  foiaf  compliquer  de  son  ignorance ,  de  sa 
nauTaise  foi ,  les  difficultés  qui  se  pr^ntaient  de  toutes  parts.  C'est 
liiiai  que  fcère  Jacques  incisait  d'une  manière  avetigle ,  et  plus  défec- 
iueuse  encore  que  dans  le  grand  appareil ,  les  parties  profondes  du 
)élrinée  ;  11  ne  connaissait  pas  le  cathéter  cannelé  dont  s*était  déjà  servi 
franco,  et  que  Martanus  même  avait  mis  en  usage  ;  il  flt  ainsi  rétro- 
grader l'art,  car  l'urMre  n'était  pas  toujours  le  point  de  départ  de  son 
ifielston,  du  moins  dans  le  commencement  de  sa  pratique. 

On  ne  sait  trop  quelle  modification  fut  apportée  par  Raw  au  pro- 
cédé qu'il  avait  appris  de  frère  Jacques.  Si  réellement  sa  pratique  fut 
les  plus  heureuses ,  on  a  bien  fait  de  stigmatiser  la  mémoii^e  de  cet 
Nmnne,  qui  aurait  emporté  dans  le  tombeau  le  secret  d'une  méthode 
iertile  en  succès.  Mais  je  suis  porté  à  croire  que  Raw  n'a  rien  emporté 
ians  le  tombeau,  du  moins  rien  de  bon,  car  je  crois  pou  à  ses  succès. 
^prèa  lui ,  Cheselden  et  Lecat  se  présentent  comme  les  chefs  de  deux 
Soolea  qui  méritent  la  plus  sérieuse  attention.  Le  premier  incisait  lar- 
gement le  périnée  et  la  prostate  sur  un  de  ses  rayons  obliques  :  il 
parvenait  très  facilement  à  extraire  le  calcul  sans  occasionner  aucune 
déchirare  ;  le  second ,  au  contraire ,  ne  pratiquait  dans  le  môme  sens 
lu'une  incision  peu  étendue ,  et  il  ne  craignait  pas ,  pour  extraire  la 
[lierre,  de  déchirer  les  parties  molles  profondes.  Les  insuccès  de  Che- 
lelden  ei  la  pratique  heureuse  de  Lecat  frappèrent  l'esprit  des  chirur- 
pens ,  qui  adoptèrent  les  errements  de  ce  dernier,  quoique  en  appa- 
rence contraire  au  raisonnement.  Cependant  des  connaissances  ana- 
tomiqiies  plus  étendues  de  la  région  périnéale  finirent  par  donner  la 
riison  de  la  supériorité  des  principes  de  Lecat,  et  psr  concilier  les  ré- 
nritets  de  la  pratique  avec  leii  enseignements  de  la  tliéorie.  11  fut  bien 
«connu  que  les  incisions  trop  grandes  de  Cheselden  n'étaient  dangc- 
«usée  que  parce  qu'elles  dépassaient  les  limites  de  la  prostate,  qu  elles 
Dtéressaient  l'aponévrose  supérieure  du  périnée,  et  parce  qu'enfin  elles 
«Bdaient  fiicile  l'infiltration  d'urine  dans  le  tissu  cellulaire  du  btissin, 
nfiltration  qui ,  comme  on  le  sait ,  est  le  pliis  souvent  mortelle.  Par 
ee  incisions  toujours  petites  qu'il  pratiquait ,  et  les  déchirures  pou 
Rendues  dont  elles  étaient  suivies ,  Lecat  ne  dépassait  pas  les  limites 
te  la  prostate  ;  il  laissait  intacte  l'aponévrose  du  bassin ,  et  préservait 
Anai  ses  opérés  de  l'infiltration  si  redoutable  de  l'urine  dans  les  ccUu- 
osttés  sous-péritonéales. 

Ces  principes  sont  généralement  admis  de  nos  jours.  C'est  pour 
itleux  faire  apprécier  leur  importance  que  j'ai  admis  une  classe  de 
^ailles  proêtafiques^  c'est-à-dire  devant  circonscrire  dans  les  Imitas  de 
ta  prostate  les  incisions  profondes.  La  prostate,  comme  on  l'a  vu,  forme 
Emtdur  du  col  de  la  Vf>Mle  un  antieau  glanduleux  que  traverse  la  por- 
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tages  et  les  inconvénieDts  que  je  viens  de  signaler  ;  il  expose  moins  a 
la  lésion  non  prévue  du  rectum ,  mais  il  est  assez  souvent  suivi  de  fis- 
tule urinaire.  Voici  comment  on  l'exécute  :  Dès  que  le  cathéter  est 
parvenu  dans  la  vessie ,  l'opérateur  introduit  en  même  temps  dans 
l'anus  l'indicateur  gauche  et  un  bistouri  pointu  qui  est  couché  à  plat 
le  long  de  la  face  palmaire  de  ce  doigt  ;  relevant  en  haut  le  tranchant 
et  la  pointe  de  l'instrument ,  on  divise  le  sphinctef  de  l'anus ,  une 
partie  du  périnée  et  le  triangle  recto-urétral  ;  l'urètre  et  la  prostate 
aoot  ensuite  incisés  comme  dans  le  procédé  de  Vacca. 

On  a  attribué  à  ce  procédé  t'avantage  de  permettre  l'extraction  du 
calcul  par  la  partie  la  plus  large  du  périnée  ;  mais  comme  c'est  l'in- 
cîaion  profonde  qu'il  faut  avoir  en  vue  pour  obtenir  cette  facilité ,  on 
vcMl  que  le  procédé  de  Sanson  ne  saurait  nous  l'offrir,  puisque  l'inci- 
sion prostatique  n'intéresse  cette  glande  que  dans  un  de  ses  plus  petits 
rayons.  Cependant  ce  procédé,  applicable  surtout  quand  la  pierre  est 
de  moyenne  grandeur,  compte  assez  de  succès ,  et  la  pratique  de 
M.  Sper,  chirurgien  en  chef  de  la  marine  à  Toulon,  eu  4830,  lui  est 
favorable.  Cet  opérateur,  qui  avait  préféré  le  procédé  de  L.-J.  Sanson, 
Ta  mis  en  usage  treize  fois  sans  perdre  un  malade  ;  il  n'a  vu  persister 
une  fistule  urinaire  que  chez  un  d'entre  eux  :  encore  est-il  bon  de 
noter  que  le  trajet  fîstuleux  qui  existait  au-dessus  du  sphincter,  réuni 
par  la  cicatrice ,  permettait  à  l'urine  de  s'accumuler  dans  le  rectum  , 
de  telle  sorte  que  le  malade  n'éprouvait  de  cet  accident  que  l'obliga- 
tion d'aller  quatre  ou  cinq  fois  à  la  selle  par  jour. 

IJMltot^nile.—  1''  Procédé  de  franco.— Dans  le  xvi«siècle,  Franco 
inventa  la  taille  oblique  dite  latéralisée.  Pour  la  pratiquer  il  introdui- 
sait dans  l'urètre  un  cathéter  cannelé  ;  il  faisait  ensuite  au  périnée  une 
incision  oblique  commençant  à  2  centimètres  environ  au-dessus  de 
Tanus,  et  allant  de  la  ligne  médiane  jusqu'à  la  partie  moyenne  d'une 
ligne  qui  s'étendrait  de  l'ischion  à  l'anus.  La  cannelure  du  cathéter 
étant  découvertOv  le  bistouri  divisait  les  parties  profondes  dans  la  même 
direction  que  l'incision  extérieure  ;  la  prostate  était  donc  incisée  dans 
nn  de  ses  rayons  obliques. 

F.  Jacques ,  vers  le  milieu  de  sa  carrière  chirurgicale ,  Garengeot  et 
Perdiet ,  Cheselden  ,  Ledran ,  Lecat ,  Moreau ,  frère  Côme ,  Hawkins , 
A.  Dubois,  etc.,  ont  apporté  à  cette  taille  de  nombreuses  modifications 
portant  sur  la  manière  de  faire  Tincision  ,  soit  extérieure,  soit  pro- 
fonde, et  surtout  sur  les  instruments  employés  à  cet  effet. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  sur  les  modifications  du  premier  ordre,  parce 
qu'elles  sont  sans  utilité  pratique,  et  je  ne  ferai  pas  plus  de  cas  de  la 
multitude  d'instruments  inventés  pour  le  procédé  qui  m'occupe.  II 
fat  on  temps  où  chaque  opérateur  avait  son  couteau,  sa  tenette  ou 
son  cathéter.  De  nos  jours,  les  bons  esprits  néglisont  ce  luxe  instru- 


h\    113. 


758  IliUDIKS  DK  Là  VKSSilK. 

mental;  ils  iVaitachent  qu'une  importance  très  secondaire  à  remploi 
de  tel  ou  tel  instrument.  Selon  moi,  uo  gros  cathéter  largement  ean* 
nelé  [fig.  lift)  un  bistouri  comme  figure  115,  un  fort  et  long  bistoori 
boutonné  fixé  sur  son  manche,  des  tenettes  droites  et  courbes  de  dif- 
férentes dimensions,  enfin  une  curette  ou  bouton  (fig.  117,  118),  sont 
les  seuls  instruments  indispensables  à  Topération  ;  on  ajoutera  ona 
petite  seringue  pour  pratiquer  des  injections  dans  la  vessie  par  h 
plaie,  afin  d*entratner  des  fragments  de  calculs  qu'on  n'aurait  pas  pa 
saisir  avec  les  tenettes. 

Il  est  bon  de  savoir  que  dans  ce  procédé  Tinciçion  de  la  prostate 
a  marché  lantàt  de  dedans  en  dehors,  tantôt  d'avant  en  arrière.  Getlfi 
dern'ère  manière  appartenait  à  Cheselden ,  qui  avait  pour  l'elTec- 
tuer  un  petit  couteau  particulier  qui  n'est  pas  resté  dans  la  pratique. 
Pour  diviser  la  prostate  d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors, 
Hawkins  avait  imaginé  de  rendre  tranchant  vers  sa  pointe 
et  sur  un  de  ses  côtés  le  gorgeret  ordinaire  convenable- 
ment modifié  pour  ce  but.  F.  Côme,  pour  couper  la  pro- 
state de  dedans  en  dehors,  a  inventé  son  litliûtome  caché, 
qui  jouit  encore  d'une  grande  faveur.  Cet  instrument  est 
imité  du  bistouri  dcBienaise,  bistouri  dit  trompe-lour- 
daud. C'est  une  tige  métallique  courbe,  terminée  à  une  de 
ses  extrémités  par  un  bouton  mousse  ;  dans  son  intérieur 
est  contenue  une  lame  tranchante  également  courbe,  et 
qui  ne  sort  de  la  tige  que  lorsqu'on  presse  sur  la  bascule 
qui  est  contre  le  manche.  Cette  partie  de  l'instrument  e$( 
taillée  à  pans  dont  chacun  porte  un  numéro  ;  ce  sont  : 
5,  7,  9,  11,  13,  15.  En  tournant  la  bascule  vers  Tun  ou 
l'autre  de  ces  numéros,  on  est  sûr  d'avoir  vers  rextrémilé 
vésicale  une  ouverture  correspondante.  La  figure  113  re- 
présente cet  instrument  tel  qu'on  le  fabrique  aujouixl'hui; 
il  est  ouvert  à  un  degré  moyen  ;  on  voit  sa  lame  sortie  de 
la  gaine  métallique.  Le  grand  avantage  de  cet  instrument 
est,  dit-on,  d'assurer  d'avance  l'opérateur  de  l'étendue  de 
l'incision  de  la  prostate,  ce  qui  n'est  pas  certain  ;  car,  selou 
la  manière  de  retirer  l'instrument,  de  le  tenir  et  selon  l'étal 
des  parties,  on  peut  liiire  une  incision  plus  ou  moins  éten- 
due. 
2'»  Procédé  ordinaire  (1).  —  C'est  celui  de  F.  Côme  légèrement  mo* 
cîifié.  Le  malade  est  couche  sur  une  table,  les  cuisses  fléchies  et  éc4ir- 
tées  de  manière  à  bien  étaler  tout  le  périnée;  les  jambes  sont  aussi 


(1)  Je  parlerai  ici  uoe  ïoiê  pour  touies  de  la  pokiiîaB  d«  nuUë«^  e&  j*eipg»cni 
d'autres  détails  qui  se  répètent,  quel  que  soit  le  procédés 


115. 
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fléebw  ;  on  ne  liera  pas  les  mains  aax  pieds  ;  ou  confiera  chaque  «|- 
trémilé  à  un  aide.  Le  cathéter  (fig.  lU)  introduit  dans  la  ressie  cyt 
confié  à  un  autre  aide,  qui  soulève  en  même  temps  le  scrotum  ;  avec 
le  bistouri  que  je  représente  fig.  115,  Fopérateiir  fait  au  périnée  une 

incision  qui  commence  à  27  milliqiëtrai  aù-i 
Fig.  114.  dessus  de  l'anus,  selon  les  uns,  à  18  iglUHmètroa, 
selon  les  aiïtres,  et  qui  ae  termine  au  ipffieu 
de  l'espace  compris  entre  Tisobion  et  Taiius.  l0 
bistouri  est  alors  reporté  dans  la  plate  |  il  dlthe^ 
hardiment  les  parties,  en  mardiMt  lar  YuÀ^ 
tre  ;  le  doigt  indiaataur  gauébe,  parvenu  dani; 
le  fond  de  là  plaie,  ne  tarde  pas  (sentir  le ca-  . 
théter.  Ce  doigt  est  dirigé  de  telle  aorte  que  le 
bord  cubital  est  en  haut  et  le  fedlel  m  bea; 
l'ongle  touche  alors  médiatemeni  le  èatbéter  » 
et  c'est  sur  le  dos  de  cet  ongle  <pie  yliase  le 
bistouri  qui  doit  diviser  l'urbtre,  i«||Mlt  que 
possible ,  en  arrière  du  bulbe  et  dans  UBe^étClIr 
due  de  11  à  1/i  millimètres  au  moins.  L'indica- 
teur gauche  n'a  pas  bougé  ;  l'ongle  touche  alors 
immédiatement  le  cathéter ,  car  il  entre  dans  sa 
rainure.  La  main  droite  quitte  le  premier  bis- 
touri ,  pour  prendre  le  lithotome  ou  le  bistouri 
boutonné,  lequel  est  encore  dirigé  par 
le  doigt  qui  n'a  pas  abandonné  le  ca- 
théter. Pour  avoir  la  certitude  que  Textréflilté  du 
bistouri  est  dans  la  cannelure  du  cathéter,  on  fait 
légèrement  mouvoir  le  premier  instnmeirt,  et  l'on 
entend  le  bruit  du  frottement  de  deux  corps  métalliques  :  alors  seule- 
ment l'index  gauche  abandonne  le  catliéter,  qui  est  saitf  ,«n  haut, 
par  la  main  de  ce  côté.  Cet  instrument  est  un  peu  soulevé,  pendant 
que  la  main  droite  fait  glisser  le  lithotome  dans  sa  rainure  et  le  fait 
parvenir  dans  la  vessie.  Ce  litbotome  est  retiré  de  maiiitre  que  le 
tranohant  divise  le  col  de  la  vessie  et  la  prostate  dans  sob:  rayon  ob- 
lique et  inférieur  gauclie.  La  figure  116,  qui  représente  uoe^issection 
du  périnée  de  manière  k  montrer  dépouillées,  surtout  la  pmlion  mem- 
braneuse de  l'urètre  et  la  prostate,  cette  figure  fait  celn|Mndre  le 
tempe  de  l'opération  qui  consiste  à  diviser  la  glande  ;  une  outertere  a 
été  bile  à  la  vessie  pour  montrer  la  position  de  nnstruaient  dans  cette 
cavité;  on  y  voit  aussi  le  calcul  occupant  la  baa-fond  (Bougery) .  L'io- 
dicHewT  gauche  est  immédiatement  introduit  dana  la  plaie  ;  il  arrive 
daiit  la  vessie  guidé  par  le  cathéter,  lequel  est  resté  eo  ph^e ,  quand 
oQ  a  employé  le  bistouri  pour  dé^kler-  Si  Yopén^imr  reconnaH  Men 
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qa'U  »  ouvert  le  réservoir  urimiire ,  ce  que  la  sortie  d'an  Bot  d'inte 
à  pu  aiBri  lai  révéler  au  inoment  de  l'incUioii  fffofoode,  il  Kiinm 


fait  retirer  le  cathéter  devenu  inutile.  S'il  juge  l'incision  de  la  proslale 
pj     jjj  trop  petite,  il  l'agraudit  en  intro-      p^_  jjg^ 

duisant  de  nouveau  le  bistouri  bou-  jl 

tonné,  qui  est  dirigé  dans  la  pre-  a 

mière  incision  pur  l'indicateur  gau-  I 

che,  sur  la  pulpe  duquel  il  est  couché  Jj 

à  plat.  Ce  n'est  que  lorsque  le  débri- 
dement  est  convenablement  étendu 
qu'on  saisit  la  tenetle  (tig.  t17)  de 
la  main  droîle;  on  l'introduit  dans 
la  vc^ic  en  l'appuyant  sur  la  pulpe 
de  l'indicateur  gauche  qui  repose 
sur  l'angle  inTérieur  de  la  plaie.  En 
entrant  elle  est  fermée,  mais  les  cuil- 
lers sont  dans  le  sens  où  on  les  trouve 
ici.  Quand  elles  sont  dans  la  vessie, 
on  les  dirige  de  manière  qu'une 
cuiller  soit  en  bas  et  corresponde  an 
bas-fond ,  tandis  que  l'antre  est  en 
haut;  de  cette  manière  on  ramasse  bien  la  pierre.  tVs 
qu'elle  est  exlmîte,  on  fait  une  injection  dans  la  vessie 
par  la  plaie ,  et  si  des  débris  ou  d'autres  petites  |Herres 
sont  restés  dans  la  vessie,  on  les  extrait  avec  la  curette,  fîgitrc  Illi. 
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.  Boyer,  an  lieu  d'inciser  la  prostate  dans  la  directicm  de  sop  diamètre 
oblique,  la  divisait  presque  sur  son  diamètre  transverse;  il  pratiquait 
cette  incision  avec  le  lithotome  caché  de  F.  C6me.  Pour  cela,  il  Tin- 
troduisait  dans  la  vessie  de  la  même  manière  et  avec  les  précautions 
indiquées  pour  engager  le  bistouri  boutonné;  appuyant  alors  la  con- 
cavité de  l'instrunMDi  contre  la  partie  moyenne  de  la  partie  droite 
des  branches  du  piibis,  il  ouvrait  l'instrument  et  le  retirait,  en  le 
portant  horizontalement  jusqu'au  moment  où  il  jugeait  que  la  division 
faite  à  la  prostate  était  achevée;  cessant  alors  de  presser  sur  la  bascule 
de  l'instrument,  il  le  retirait. 

La  taille  latéralisée  a  l'avantage  d'inciser  la  prostate  dans  son  rayon 
le  plus  grand,  et  d'ouvrir  au  calcul  une  voie  assez  facile,  sans  dépas- 
ser les  limitei  de  cet  organe.  Elle  n'expose  pas  à  la  division  des  ca- 
naux éjaculateura;  elle  est  moins  menaçante  pour  le  rectum  que  les 
procédés  précédents;  mais  elle  a  de  plus  qu'eux  l'inconvénient  d'ex- 
poser à  l'hémorrhagie  psir  les  artères  du  périnée,  qu'on  ne  peut  jamais 
se  promettre  d'éviter  complètement 

miaténile.  —  On  verra  dans  Franco  une  figure  représentant  un 
Htbotome  double,  et  l'on  verra  dans  son  livre  qu'il  a  déjà  signalé  le 
danger  d'atteindre  la  vessie  en  pratiquant  la  taille  latéralisée  (1) .  Cepen- 
dant c'est  au  xvu*  siècle  que  le  désir  d'éviter  les  déchirures  des  parties, 
en  ouvrant  toutefois  une  voie  facile  au  calcul,  conduisit  Ledran 
à  la  double  incision]  de  la  prostate  (2).  Les  expériences  de  ce  chi- 
rurgien paraissent  ne  pas  avoir  été  connues  par  ceux  qui ,  plus  tard , 
ont  émis  les  mêmes  principes.  Quoi  qu'il  en  soit,  Chaussier  et  autres 
ont  signalé  les  avantages  des  deux  incisions  pratiquées  au  col  de  la 
vessie.  Dupuytren  (3)  a  surtout  régularisé  la  taille  bilatérale^  et  l'a 
élevée  à  un  tel  point  de  perfection ,  que  cette  méthode  est  aujour- 
d'hui rivale  de  celles  qui  sont  le  plus  préconisées.  Chaussier  avait 
proposé  pour  la  pratiquer  un  cathéter  à  double  cannelure;  Béclard, 
on  gorgeret  un  peu  concave,  tranchant  de  deux  côtés;  puis  il  avait 
îoiagiBé  un  couteau  tranchant  des  deux  côtés,  ressemblant  à  une 
feuille  de  sauge. 

1*  Procédé  de,  Dupuytren.  —  Le  malade  placé  comme  je  Tai  déjk 
indicfuéy  et  le  cathéter  introduit  dans  la  vessie,  parfaitement  maintenu 

(1)  Voyei  Descfaamps,  Traité  de  la  taille.  Paris,  1826,  t.  IL  p.  291. 

(2)  Ledran  est,  en  effet,  le  créateur  de  la  taille  bilatérale  qu*oii  a  vodhi  al- 
Irftaer  à  Celie,C(Maiiie  biea  d*aatre8  taiHes,  pan  à  Cliauwier,  à  llédferd,  enfiii 
à  Dupvylrea.  Lises  Ib  FaraUkk  dê$  êiffirenln  mmièn»  éê  tirer  la  pierre  kwt 
M.  la  Mtaity  par  L«dr«a,  et  voas  Mrei  ceaTaiacii  4e  œ  qoe J'a? a«ce  ieL  Tai  été 
le  preauer  à  sicaaler  cette  source,  ce  qui  me  rendit  peo  bienteillaril  Hioninie 
qnt  régnait  alora  aor  la  diirorgie. 

(1)  MèmrH  mm  «ai  novM/fo  fiumtèrs  èe  pratûgmer  repêrnlton  ée  ta  merre, 
Parif ,  1835,  in-fol.,  fig. 
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BUT  i«  ligne  médiane  p»  un  aide  qai  soulive  en  même  temps  ta 


boui'ses,  le  cliirurgicn  l'ait  à  la  peau  une  încisioa  uaa- 
lunaire  qui ,  commençant  an  milieu  de  l'eapace  comptis 
entre  l'ischion  et  l'anus  du  côté  droit  du  périnée,  vient 
passer  h  18  millimètres  au-dossus  de  l'anus  pour  ae  ter- 
miner au  cdté  gauche  de  la  partie  moyenne  de  ta  ligM 
qui  va  de  l'anus  à  l'ischion.  Lea  tisMs  qui  sépwanth 
peau  de  l'urètre  seront  divisé*  aelon  un  plan  qui  irait  obli- 
quement de  la  peau  vers  la  symphyse  pubienne.  Cm  k 
moyen  d'éviter  la  l^on  du  rectum  {Hg.  119).  On  place 
l'index  gauche  corame  je  l'ai  dit  pour  la  taille  latérahsée; 
l'uiètre  est  ouvert  avec  un  bistouri  à  double  tranchant,  il 
incise  donc  en  haut  et  en  bac  le  canal  (1).  Le  lithoturoe 
double  (%.  120,  représenté  ouvert]  est  engagé  dans  b 
rainure  du  cathéter ,  u  concavité  tournée  en  haut.  On 
retire  le  cathéter  :  alors  le  lithotoim  est  tourné  en  soi» 


(1)  11  iMdriil  nicui  ne  l'inciter  qa'sa  fiant  po«r  éùm  h  U"N 
du  reclùm. 
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opposé,  de  telle  sorte  que  8a  concavité  corresponde  au  rectum. 
(Hi  presse  Mir  les  tmscules  ;  les  deux  branches  du  lithotome  s'oa« 
vrani,  et  en  retirant  l'jDstrument,  en  inclinant  son  «rianche  un  peu  m 
feu,  la  imwtate  se  trouve  divisée  dans  ses  deui  diamètras  obliques  in^ 
férieurs,  comme  on  le  voit,  fig.  ti!2,  p.  756,  qui  a  représenté  les  inci^ 
sions  de  la  prostate  vues  de  l'intérieur  de  la  vessie.  Le  lithotome  double 
de  Dupuytren  avait  des  antécédents;  il  n'a  qu'une  gatne  médiane, 
mais  deux  lames,  qui  autrefois  étaient  mues  par  deux  basculée* 
H.  Charrière  a  imaginé  un  mécanisme  qui  fait  que  les  deux  lames 
peuvent  être  mises  en  mouvement  par  une  seule  bascule.  Au  lieu  de 
8*écarter  directement  en  dehors,  les  lamee  du  lithotome  double  mo- 
derne sont  dirigées  en  dehors  et  un  peu  en  bas ,  suivant  les  rayons 
obliques  inférieurs  de  la  prostate.  La  figure  120  représente  ce  litho* 
tome  modiûé. 

2*  Procédé  de  M.  Senn.  — M.  Senn  a  pix)posé  d'apporter  au  procédé 
que  je  viens  de  décrire  les  modifications  suivantes  :  il  conseille  d'in- 
ciser la  prostate  sur  le  rayon  oblique  inférieur  droit  et  sur  le  rayon 
transversal  gauche  ;  il  espère  par  là  obtenir  une  ouverture  plus  grande 
que  par  le  procédé  de  Dupuytren. 

La  taille  bilatérale  oflRre,  pour  l'extraction  des  calculs  voluminaix, 
une  ressource  précieuse;  elle  l'emporte,  sous  ce  rapport,  sur  la  taille 
latéralisée,  dont  elle  possède  les  avantages  sans  cependant  être  com- 
plètement dépouillée  de  ses  inconvénients. 

9iia4rilat^ral«.  —  i»  Procédé  de  V auteur ^  —  J'ai  proposé 
cette  méthode  dans  ma  thèse  inaugnrale  (28  août  1828),  et  mes  pre- 
mière essais  datent  de  1825  (1).  Cette  taille  est  une  des  nombreusesap- 
plicationsdu  débridement  multiple,  princi^ie  de  médecine  opératoire 
dont  les  avantages  sont  aujourd'hui  incontestables.  Je  crois  que 
l'école  de  Lecat,  qui  incisait  peu  la  prostate  et  la  déchirait  beaucoup; 
que  celle  de  Cheselden,  qui  ne  la  déchirait  pas,  mais  qui  la  débridait 
beaucoup  ;  je  crois  que  ces  deux  écoles  étaient  mauvaises,  mais  à  di- 
vera  degrés.  Celle  de  Lec4)t  agissait  pratiquement  quand  elle  n'avait 
affaire  qu'à  un  petit  calcul  :  alors  la  petite  incision  suffisait,  et  le  dé* 
bridement  n'avait  pas  besoin  d'être  complété  par  une  déchirure. 
Selon  moi,  le  volume  de  la  pierre  ne  doit  pas  commander  une  aug- 

(1)  Pour  apprécier  oelte  taille,  il  eat  nécesiaire  qu'on  prenne  eonnaisaaace  de 
ma  thèse,  de  rarticle  Plaxet  de  la  praiate  de  ce  Tolume,  et  de  ce  qui  t  trait  aa 
débridement  malliple,  à  Tarlicle  de»  Hernies.  On  devra  lire  aansi  une  excel- 
lente thèse  de  M.  Armand  Mercier  (1841,  n^S^S).  Après  avoir  cité  les  faits 
qm  Tiettnent  à  Tappai  de  ma  méthode,  M.  Mercier  ajoute  :  «  On  terra  I  quels 
réiuHate  on  pevt  arriter,  le  toat  à  la  grande  mortification  de  cenx  qui  étaient 
Irap  lM«n«E  de  m  considérer  cettenéihode  que  coainM  une  méthode  d^aaiphi- 
théâtre.  » 
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mentation  dans  Vétendue.  mais  une  augmentation  dans  le  nombre  des 
incisions  ;  car  retendue  doit  être  toujours  à  peu  près  la  même.  Ainsi, 
pour  les  petites  pierres,  une  seule  petite  incision  (taille  unilatéitle)  ; 
pour  les  moyennes,  deux  petites  incisions  (taille  bilatérale)  ;  pour  lei 
grosses,  quatre  petites  incisions  (taille  quadrilatérale). 

Je  dois  dire  ici  que,  pour  moi,  l'incision  extéf ieure  a  trèspeu  d'im- 
portance :  parallèle,  oblique,  perpendiculaire,  droite,  courbe,  peu  un- 
porte  ;  l'important  est  de  ne  pas  la  faire  trop  petite.  Ainsi  plusieurs 
petites  inciêions  intérieures^  une  seule  gtwuie  incisicn  extérieure^  Toilà 
en  peu  de  mots  mes  principes,  ma  pratique.  Je  sais  à  quoi  m'en  tenir 
sur  les  dangers  des  hémorrhagies  des  artères  du  périoiée.  Je  l'ai  dqà 
dit,  une  seule  pourrait  être  très  grave,  c'est  celle  qui  serait  produite 
par  la  lésion  de  l'artère  honteuse  interne  :  or,  pour  atteindre  cette 
artère,  en  pratiquant  la  taille,  il  faudrait  le  vouloir  bien;  encore  ne 
réussirait-ou  pas  toujours.  Les  hémorrhagies  qui,  à  la  suite  de  la 
taille,  compromettent  les  jours  du  malade,  sont  presque  toujours  in- 
ternes,  c'est-à-dire  produites  par  le  réseau  vascuhiire  qui  entoure  la 
prostate  :  or  ma  méthode  est  celle  qui  éloigne  le  plus  le  tranchant  de  ce 
réseau.  Je  préfère  cependant  Tincision  extérieure  en  croissant,  comok: 
celle  que  j'ai  si  souvent  vu  pratiquer  par  Dupuytren  (voy.  fig.  119). 
Les  deux  premières  incisions  de  la  prostate  sont  faites  sur  les  deui 
rayons  obliques  inférieurs  de  cette  glande.  Quand  la  pierre  est  de 
moyenne  grosseur,  ces  deux  incisions  suffisent  ;  mais  avec  une  pien« 
très  volumineuse,  si  Ton  ne  fait  que  deux  incisions,  elles  se  réunissent 
en  une  seule,  dont  les  bords,  les  angles  sont  tiraillés  et  déchirés  quand 
Topérateur  fait  des  efibrts  pour  extraire  le  calcul,  malgré  la  rcsistauce 
que  lui  oppose  la  base  de  la  prostate.  C'est  alors  qu'il  faut  introduire 
dans  le  fond  de  la  plaie  l'index  gauche,  sur  lequel  est  couché  à  plat 
un  long  bistouri  boutonné,  dont  le  tranchant  est  dirigé  en  haut,  en 
dehors  et  à  gauche  (rayon  oblique  supérieur  gauche),  puis  en  debur», 
en  liaut  et  à  droite  (rayon  oblique  supérieur  droit).  Quand  on  ne  veut 
pas  lâcher  la  pierre,  on  conlie  la  tenelte  à  un  aide,  et  cet  instrument 
guide  le  bistouri  qui  va  faire  les  deux  dernières  incisions.  Au  lieu  de 
prolonger  vers  la  peau  les  deux  incisions  supérieures,  comme  on  le 
fait  pour  les  inférieures  qu'on  confond  avec  la  plaie  du  périnée,  on 
les  borne  à  la  prostate.  De  cette  manière,  la  taille  est  quadrilatérale  en 
dedans^  tandis  qu'extérieurement  elle  n'est  que  bilatérale j  car  la  résis- 
tance à  la  sortie  du  calcul  est  surtout  très  prononcée  au  col  vésical  : 
c'est  donc  là  que  le  nombre  des  incisions  doit  être  en  rapport  avec  le 
volume  du  calcul;  c'est  là  surtout  qu'on  doit  craindre  d'étendre  les 
incisions.  Une  fois  que  le  calcul  a  franchi  la  prostate,  il  trouve  tks 
tissus  qui  lui  cèdent  facilement  :  aussi  les  deux  débridenoentsinférieufs 
(/ni  viennent  se  cou{o\\àte«N^V\wi^vsiou  en  ci*oissant  donnent  une  svf 
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fisantelil>ertéauoalcnl  pourfranchirle  périuée.  Ce  n'est  fu  poursortir 
du  périu^  que  le  calcul  éprouve  des  difficulLùs  scrieusus,  c'est  pour  y 
«rriver,  c'est-à-dire  pour  passerde  la  veaeie  daos  la  partie  du  périnée 
qui  correspond  à  la  portion  membraneuse  de  l'urètre.  La  figure  13i 
r^résente  une  dissectitm  du  périnée  :  la  portion  aulérieure  des  deux 
^rtiincters  et  de  l'éleveur  de  l'anus  est  enlevée  pour  montrer  à  nu  la 
{HtMtale.  A ,  bulbe  de  l'urètre  ;  c'est  à  sa  chute  qu'on  pratique  la  pre- 
mière incision.  B,  oriSce  de  l'anus,  c,  c ,  artères  et  veines  du  périnée, 
D,  incision  en  croissant  de  la  prostate  dans  la  direction  d6  l'incisioa 
extérieure.  B,  incision  sur  le  rayon  oblique  supérieur  qui  est  r^iétée 
de  l'autre  cAté. 


Pie.  191. 


Je  prévoyais  bien  qu'en  imaginant  quatre  incisions ,  je  ferais  forger 
un  instrument  à  quatre  lames.  Pour  éviter  des  frais  <rimagination  à 
ceux  qui  en  ont  tant ,  quand  il  faut  compliquer  notre  arsenal ,  je  dis 
dans  ma  thèse  :  «  J'espère  qu'on  n'attend  pas  de  moi  un  instrument  k 
quatre  lam^,  qui  diviserait,  en  même  temps,  les  quatre  rayons  de  la 
proaUte.  Ctaaussier  disait  que  rien  ne  prouvait  mieux  la  pauvreté  de 
notre  art  que  la  richesse  de  ses  arsenaux.  »  Ceci  n'a  pas  empêché  un 
chirurgien  très  ingénieux  de  doter  ma  méthode  d'un  superbe  litho- 
UHne  k  ^latre  lames,  qui  Iieureusement  ne  pourra  jamais  servir.  Je 
n'ai  qu'un  mot  à  dire  pour  le  prouver  :  la  taille  quadriltdirale  ne 
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doit  étue  en  (reprise  que  dans  tes  cas  où  te  cateulcst  très  voldmiiian;oe 
calcul  remplit  donc  une  très  grande  partie  de  la  Tesste  :  oonoevet-Tom 
alors  un  instrument  qui ,  introduit  dans  cette  vessie,  s'onvrirait  par 
quatre  lames  dont  le  déploiement  exigertit  quatre  fSoia  plue  d'espan 
qu'il  n'en  reste  !  D'ailteurs,  en  tirant  au  dehors  les  deux  lamea  sapé* 
rieures  avec  les  inférieures ,  on  ferait  une  tailie  ^[uailrUatérale  «rté- 
rieurement,  ce  que  Je  ne  veux  pas,  ce  qui  est  très  menaçant  poar 
toutes  les  artères  du  périnée.  Comme  on  te  voit,  la  taille  quadrilaté- 
rale est  faite^Kiur  remplacer  les  tailles  vésicales  dans  les  cas  de  cakub 
volumineux  et  pour  compléter  les  autres  tailles  prostatiques. 

La  taille  quadrilatérale  fut  bienU^t  comprise  par  los  bons  eq>rits; 
mais  comme  elle  n'avait  que  Tanalogia  pour  elle,  et  que  je  ne  iK)UTais 
invoquer  des  faits  en  sa  faveur,  puisque  je  ne  Tavais  pas  pratiquée  sur 
le  vivant,  son  introduction  dans  la  pratique  s*est  faite  lentement.  Ce- 
pendant M.  Velpeau ,  qu'on  trouve  toujours  dans  le  mouvement  chi- 
rurgical, et  M.  P.  Guersant,  en  firent  les  premiers  essais  à  Paris; 
puis,  dans  les  départements,  MM.  Goyrand,  d'Aix,  Rolland,  de  Tou- 
louse, et  J.  Boux ,  chirurgieo  éè  la  fliarine,  aujounlliui  professeur  à 
Toulon ,  proclamèrent  let  ivtttagfs  da  cette  opération ,  et  l'appli- 
quèrent avec  talent  M.  Roltand  écAUt  tm  mémoire  remarquable  m 
les  avantages  de  la  multiflietii  dH  ineiiionê  de  la  jyrosiate  dans  l'opé- 
ration de  la  taille  (1).  Ga  travail ,  appartanant  à  un  chirurgien  qui 
ne  me  connaissait  qua  par  mon  nom  qu'il  avait  pu  lire  sur  la  thèse 
d'un  élève,  ce  travail ,  baie  lur  dai  fkits  des  plus  authentiques  et  sur 
des  vues  éminemment  philosophiquai,  est  la  plus  éclatante  confirma- 
tion de  rexcellence  du  principe  des  débridements  multiples.  M.  Rol- 
land a  invoqué  ce  principe  aiin  de  compléter  des  tailles  prostatiques  qui 
avaient  été  insuffisantes  pour  extraire  des  calculs  volumineux.  C'était 
parfaitement  comprendre  mon  intention  ,  qui  est  toujours  de  chercher 
à  compléter  et  non  de  rej(»ter  les  procédés  qui  ont  été  sanctionnés  par 
Texpérience.  Je  pense,  en  effet,  que  Tesprit  d'exclusion  est  contraire 
à  l'esprit  pratique.  Je  ne  puis  transcrire  ici  le  mémoire  de  M.  Rolland, 
mais  je  dois  citer  deux  faits  qu'il  renferme,  lesquels  sont  deux  beaux 
succès. 

1°  Un  imprimeur  de  soixante-neuf  ans,  deux  calculs  pesoni  k  oncrf^ 
5  gros;  le  plus  volumineux  a  66  lignes  de  pérhnèttT.  «  GonTainca 
d'avance  que  la  pierre  était  fort  volumineuse,  dit  M.  Rolland  ,  j'incisai 
la  prostate  sur  deux  cistes  (selon  la  méthode  Senn  );  les  tenettes  intro- 
duites dans  la  vessie,  la  pierre  fut  chargée  avec  quelque  diffleult^. 
Éprouvant  trop  de  résistance  de  la  part  des  parties  mollea,  malgré  les 
deux  incisions  que  j'avais  faites ,  j'en  pratiquai  une  troisième  en  btui 
et  à  droite;  les  tentatives  d'extraction  renouvelées,  je  Sentis  qoeli 

(1)  Journal  de  médêctM  et  de  chirurgie  de  Toulmuê,  août  1837. 
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l^ierre  s'cngageftit»  et  après  des  efforts  Yiolents,  mais  ménagés,  afin  de 
lilater  les  parties  et  d'éviter  kur  déchirement,  j'emmenai  une  pierre, 
lyit  mesurée  plus  tard,  donna  66  lignes  de  périmètre.  »  Lia  se- 
conde pierre  fut  extraite  sans  efforts.  En  trente  et  un  jours  la  gué- 
îaon  a  été  complète. 

On  notera  bien  que  le  malade  avait  soixanle»neuf  ans.  M.  Rolland 
l'avait  fait  que  trois  jdébridements,  il  a  éprouvé  des  résistances  qui 
3nl  nécessité  des  efforts  d'extraction  ;  on  va  voir  qu'en  complétant 
la  taille  multiple,  en  la  rendant  quadrilatérale,  M.  Rolland  fera  plus 
facilement  l'extraction  d'un  calcul  beaucoup  plus  volumineux. 

2«  Un  homme  de  quatre^vin^^quaire  ans^  calcul  ovoïde  pesant 
9  Qnce$t  68  lignei  de  périmètre  dam  sa  plus  petite  circonférence.  Cette 
ipàration  fut  pratiquée  le  5  juin  lS3ft  à  Montauban ,  en  présence  de 
MM.  les  docteurs  Renaud  et  Delcassé.  a  Parvenu  dans  la  vessie  par  le 
[Hocédé  opératoire  tel  que  je  l'ai  indiqué  (celui  de  Senn),  je  chargeai 
iine  pierre  plus  volumineuse  que  je  ne  l'avais  jugée.  Après  avoir 
longtemps  essayé,  mais  en  vain ,  de  l'extraire,  je  me  décidai  à  inciser 
la  ^oatate  en  haut ,  sur  les  deux  côtés,  dans  une  direction  oblique,  et 
rendis  ainsi  la  taille  quadrilatérale.  Cette  fois  les  t^tatives  d'extrac- 
tion furent  plus  heureuses,  et  le  calcul  fut  plus  facilement  extrait  ;  le 
malade  se  rétablit  avec  assez  de  rapidité.  [Loe.  cit.) 

Je  rappellerai  ici  l'âge  de  ce  malade  et  le  grand  volume  de  la 
pierre.  Ces  faits  n'ont  pas  besoin  de  commentaire.  Voici  dans 
[jpMille  circonstance  H.  J.  Roux,  qui  appartient  à  l'élite  des  ohirur- 
Siena  de  nos  ports  de  guerre,  a  fait  une  application  de  mes  prin- 
QÎpea.  Le  sujet  avait  une  vessie  en  mauvais  état;  une  seule  incision 
Mait  été  Aûte  à  la  prostate.  Le  calcul  fut  saisi  avec  la  plus  grande 
peine  par  un  diamètre  de  deux  pouces.  M.  J.  Roux  ne  voulut  pas  le 
Iftcher,  et,  comme  son  extraction  offrait  de  grandes  difficultés,  il  se 
Hrvil  des  pinces  pour  conduire  dans  le  fond  de  la  plaie  un  bistouri 
i]Bi  fit  deux  incisions  de  plus,  l'une  selon  le  rayon  oblique  supérieur 
droit,  l'autre  selon  le  rayon  supérieur  gauche.  M.  Velpeau  avait  déjà 
mivi  cette  conduite. 

C  TiULLxa  visiCALis.— On  a  vu  que  par  les  tailles  urétrate  et  pro* 
dêiifue  l'incision  profonde  n'atteignait  que  l'urètre,  ou  ce  canal  et  la 
prostate  ;  les  tailles  dont  il  va  être  question  s'étendent  an  corps  de  la 
vessie  ou  l'atteignent  directement.  Je  dis  que  les  incisions  s'étendent 
juaqu'à  la  vessie  ou  l'atteignent  directement,  pour  faire  comprendre 
qn*Û  est  des  procédés  qui  commencent  à  l'urètre  et  h  la  prostate,  et 
jai  ouvrent  ensuite  la  vessie,  et  cela  avec  ou  sans  préméditation .  Ainsi, 
somme  je  le  dirm*  les  tailles  de  Celse  et  de  frère  Jacques  étaient  en 
nénlité  des  tailles  véiieales,  car  elles  ouvraient  plus  on  moins  le  corps 
le  In  vessie;  il  est  vrai  qu'ailes  portaient  aussi  sur  Aeê  pièces  plus 
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superficielles  de  l*appareil  urinaire  ;  mais ,  oomme  dans  ma  classifica- 
iion .  c'est  l'incision  la  plus  profonde  qui  donne  le  nom  au  procédé, 
ce  sont  là  pour  moi  des  tailles  vésicales.  Ainsi ,  dans  la  première  ma- 
nière de  Gheselden ,  quand  il  faisait  une  seule  et  grande  émission,  il 
pratiquait  d'un  coup  les  trois  procédés,  urétral ,  prostatique  et  Téneal; 
mais  c'était  ce  dernier  qui  imprimait  à  l'opération  son  caractère. 
Ainsi,  on  le  voit,  toutes  les  tailles  peuvent,  par  aoccident,  devenir 
vésicales,  c'est-à-dire  acquérir  un  haut  degré  de  gravité. 

Je  sous-divise  les  tailles  vésicales  méthodiques  d'après  la  région 
qu'on  attaque  avant  de  pénétrer  dans  la  vessie  :  ainsi  ce  sera  le  pé- 
rinée, ce  sera  le  rectum ,  ce  sera  l'hjfpogastre. 

WéwiwÈémÊ^m  -^  1"*  Proeédé  des  anciens.  —  Le  procédé  des  an* 
ciens,  connu  sous  le  nom  de  petit  appareil ,  que  les  uns  attribuent  à 
Celse*  les  autres  à  Antylus  ou  à  Paul  d'Egine,  consbtait  à  presser  snr 
la  pierre  avec  deux  doigts  de  la  main  gauche  introduits  dans  l'anas, 
pour  la  retenir  ainsi  fixée  contre  la  paroi  antérieure  de  la  vessie;  on 
faisait  alors  soulever  les  bourses  par  un  aide  qui  comprimait  en  même 
temps  l'hypogastre  ;  l'opérateur  divisait  toutes  les  parties  superfirienes 
et  profondes  du  périnée  au  moyen  d'une  incision  parallèle  à  la  branche 
de  l'ischion  gauche;  le  calcul,  repoussé  par  les  doigts  introduits  dans 
l'anus,  était  chassé  par  celte  ouverture,  ou  bien  on  pratiquait  son 
extraction  en  s'aidant  d'une  curette.  Dans  ce  procédé ,  te  bas-fond  de 
la  vessie  et  sa  face  latérale  gauche  étaient  largement  ouverts,  et  l'in- 
cision était  faite  sur  le  calcul  lui-môme,  et  non  sur  un  conducteur 
introduit  dans  l'urètre.  Voilà  ce  que  disent  les  auteurs  sur  ce  procédé. 
Pour  moi ,  je  pense  qu'il  est  extrêmement  difficile  d'accrocher  Is 
pierre  en  arrière,  et  encore  plus  difficile  de  lui  faire  produire  une 
saillie  au  périnée  ;  chez  l'adulte,  c'est  môme  impossible  :  aussi  le  pro- 
cédé dit  de  Celse  ne  pouvait-il  être  proposé  que  pour  les  enfants. 

2'  Procédé  de  frère  Jacques. —  Frère  Jacques ,  domestique  du  Véni- 
tien Pauloni,  apprit  de  son  mattre  et  pratiqua  le  procédé  suivant  :  Dès 
qu'il  avait  introduit  dans  la  vessie ,  par  l'urètre ,  un  cathéter  cylin- 
drique sans  cannelure,  il  pratiquait  au  côté  gauche  du  périnée,  entre 
l'ischion  et  l'anus,  une  incision  un  peu  oblique  jusque  dans  la  vessie. 
Si ,  eu  retirant  son  couteau ,  l'ouverture  lui  paraissait  insuffisante,  il 
l'agrandissait  du  côté  du  pubis  et  allait  ensuite  chercher  la  pierre  avec 
des  tenettes. 

C'est  encore  la  vessie  qui  était  le  plus  souvent  ouverte  dans  ce  pro- 
cédé, car  le  cathéter  ne  servait  pas  de  guide  à  l'instrument ,  et  c'était 
accidentellement  que  celui-ci  intéressait  la  prostate  ou  l'urètre. 

3"  Procédé  de  Foubert.  —  Voici  comment  agissait  Foubert  :  Uo 
trois-quarls  était  enfoncé  dans  l'espace  trianguhiire  formé  par  te 
muscles  ischio-oaverneux ,  bulbo-cavemeux  et  transverse.  Cet  instm- 
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ment  allait  jusqu'à  la  vessie;  il  était  muni  d'iiiio  faible  gouttière.  I^r- 
VjBOU  dans  le  réservoir  urinaire,  le  liquide  s'échappait  par  la  gouttière, 
laquelle  servait  aussitôt  de  conducteur  à  un  long  bistouri  qui  fiaisaii 
aux  parties  molles  et  à  la  vessie  une  incision  oblique  de  bas  en  batii 
et  de  diJKNrs  en  dedans. 

Thomas  enfonçait  le  trois-quarts  au  point  où  Foubert  terminait  son 
incisUm,  et  il  divisait  les  parties  dans  la  même  direction,  mais  en  sena 
inveise  de  celui-ci.  Il  modifia^ même  son  trois-quarts  jusqu'à  en  faire 
une  sorte  de  litfaotome  caché. 

Ces  procédés  de  tailles  tésico^périnéales  sont  les  plus  défectueux* 
Ib  ont  les  inconvénients,  sans  les  avantages  des  tailles  vésicales.  Us 
SDnjt  bannis  de  la  pratique ,  et  n'existent  dans  les  livres  que  pour 
servir  à  l'histoire  des  erreurs  de  l'art. 

Meciale.  —  En  1818,  L.-J.  Sanson  eut  l'idée  d*aller,  par  le  rectum^ 
k  la  recherche  des  calculs  de  la  vessie  (1  ).  Ce  procédé  fut  surtout  adopté 
en  Italie;  en  France  il  n'a  jamais  eu  beaucoup  de  partisans.  Voidi 
en  quoi  consiste  le  manuel  opératoire  :  Un  cathéter  cannelé  est  intfO« 
doit  dans  la  vessie  et  exactement  maintenu  sur  la  ligne  niédiane  ;  le 
doigt  indicateur  gauche,  sur  la  pulpe  duquel  est  couché  à  plat  un 
bistouri  pointu ,  est  introduit  à  un  pouce  de  profondeur  dans  l'anoa  ; 
le  traneliant  de  riostrument  étant  alors  tourné  vers  la  symph^ 
pubienne ,  l'opérateur  divise  le  triangle  recto-urétral ,  sans  toutefois 
intéresser  l'urètre  ;  cherchant  ensuite  la  circonférence  de  la  prostate 
avec  le  doigt  indicateur  gauche ,  il  porte  la  pointe  du  bistouri  sur  sa 
partie  inférieure,  l'entame,  arrive  derrière  elle  dans  la  canndure  du 
cathéto*  et  incise  le  bas-fond  de  la  vessie. 

Ce  procédé  qpératoire,  simple  en  apparence ,  n'est  pas  sans  présenter 
qndques  difficultés  dans  son  exécution  :  il  n'est  pas  toujours  possible 
d'atteindre  avec  le  doigt  la  circonférence  de  la  prostate  et  de  rencon- 
trar  la  cannelure  du  cathéter  à  la  distance  où  il  se  trouve.  La  muqueuse 
du  rectum  fuit  devant  l'instrument  qui  la  divise  avec  peine ,  comme 
eela  est  arrivé  à  M.  Pezerat.  Les  dilatateurs  du  rectum,  inventés  pour 
tendre  la  muqueuse ,  ne  remplissent  pas  l'objet  qu'on  se  propose  ; 
d'an  autre  c6té,  le  péritoine,  les  vésicules  sémmales,  peuvent  dure 
blessés,  comme  cela  est  arrivé,  du  reste.  L'infiltration  d'urine  dans  1q 
tissu  cellulaire  du  bassin  n'est  pas  impossible  ;  on  a  noté  le  passage 
des  matières  fécales  dans  la  vessie,  et  par  suite  la  gangrène  de  ses  parois 
(Scarpa);  on  a  rencontré  des  foyers  purulents  plusieurs  fois  dans  la 
cavité  pelvienne;  enfin,  l'expérience  a  appris  que  le  gonflement  des 
testicules  suivait  souvent  cette  opération  qu'accompagnent  si  fréquem- 
menl  les  fistules  urinaires.  Ces  accidents  ne  sauraient  être  compensés 
par  la  sécurité  qu'ils  donnent  contre  l'hémorrhagie,  et  par  le  prétendu 

(1)  Ifsystis  éê  pantêtiir  à  Ul  f^miê  par  U  retium.  Paris»  laM ,  îa-a» 
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avantage  Ae  permettre  plus  aisémeot  Vextrttctîon  des  gmaes  piemi. 

Ënflu,  selou  M.  Velpeau,  sur  cent  opérations  de  ce  genre^  on  compte 
vingt  morts,  un  nombre  égal  de  tistules  et  divers  autres  accidents  qui 
ont  mis  la  vie  des  malades  en  danger. 

HypoifiMirique.  —  1^  Procédé  de  Franco.  -^  C'est  à  Franco 
qn'est  due  l'invention  de  cette  méthode  opératoire.  Prévoyant  Tim- 
possibilité  d'extraire  un  calcul  volumineux  par  le  périnée,  il  se  décida 
à  attaquer  la  vessie  par  la  région  hypogastrique.  Pour  cela  un  doigt 
introduit  dans  l'anus  poussa  le  corps  étranger  en  haut  vers  i'hypo- 
gastre,  et  Franco  se  guida  sur  sa  saillie  pour  inciser.  Le  sncoès  couronna 
l'entreprise  de  ce  grand  chirurgien  ;  et  cependant  il  donna  le  conseil 
de  ne  pas  imiter  sa  témérité  !  Il  y  a  dans  ce  conseil  une  justesse  d*esprit 
et  une  droiture  de  cœur  qui  inspireront  toujours  Tadmiratien  ei  le 
respect  pour  cette  grande  gloire  de  la  chirurgie.  Quel  est  le  chirurgien 
qui,  après  avoir  réussi  dans  une  opération  qu'il  vient  d'inventer,  dirait 
à  ses  confrères  :  J'ai  réussi  ;  mais  comme  je  le  dois  au  hasard  ou  à  des 
circonstances  indépendantes  de  mon  opération ,  ne  m'imitez  pas  !  Ce- 
pendant, malgré  ce  conseil  et  une  si  belle  abn^tion  de  toute  vioité 
chirurgicale ,  la  tniile  suê-pidfierme  a  pris  rang  parmi  les  opérations 
pratiquées  pour  extraire  les  calculs  contenus  dans  la  vessie ,  sous  le 
nom  de  haut  appareil ,  par  opposition  aux  tailles  périnéales  que  l'on 
désignait  sous  le  nom  de  ba$  appareil,  La  seconde  opération  de  taille 
sus-pubienno,  incontestable  sur  le  vivant,  a  été  exécutée  pour  extraire 
on  corps  étranger  de  la  vessie,  par  Proby,  de  Dublin,  en  i69S.  C'élail 
un  poinçon  qui  faisait  une  saillie  à  Thypogastre.  Cependant  il  panft 
qu'en  1633  Piètre  Tavait  pratiquée.  Il  iit  soutenir  dans  les  écoles  nne 
thèse  par  P.  Le  Mercier  (1).  Gui  Patin  ,  on  rendant  compte  à  Ch.  Spon 
de  l'argumentation,  dît  à  ce  sujet  :  a  Pour  la  section  franconienne,  je 
pense  qu'elle  se  peut  aussi  bien  faire  sur  les  hommes  que  sur  les 
femmes,  mais  plus  utilement  pour  elles.  Feu  Nicolas  Piètre  l'avait  bien 
à  la  tôte  et  a  fait  une  thèse  où  je  me  souviens  avoir  disputé.  Piètre 
défendit  fort  bien  cette  thèse  contre  deux  de  nos  docteurs  qui  lui  vou- 
laient mal,  savoir  Merlet  etGervais.  Le  premier  est  un  dangereux 
normand,  fin  et  rusé,  et  le  second  un  grand  ivrogne,  valet  d  apothi- 
caire, rousseau  de  vache,  fait  comme  le  Juif  errant,  qui  ae  rendit  en- 
core plus  ridicule  en  attaquant  N.  Piètre,  qui  a  fait  celte  section  en 
cette  ville  sur  les  hommes  et  sur  les  femmes,  laquelle  a  réussi  (2).  » 

2^*  Procédé  de  jRousset,  —  Rousset,  qui  n'avait  jamais  pratiqué  cette 
opération,  en  fit  un  véritable  procédé  qui  consistait  surtout  à  distendre 

(1)  An  ad  exlrahendum  calculum  diiseranda  ad  pubem  vesica  ?  aff.  Pari- 
siif ,  1635,  In  Hallerii  Disp.  chirurg,,  l.  IV,  p.  148. 

(2)  Lêttrei  de  Gui  Patin,  nouvelle  édition,  avec  des  remarques  et  des  noie* 
et  une  notice  «ar  U  ^\e  d«  VaxHft^,  par  M.  Reveillé-Pvnf^.  Pari»,  184a,  1. 1 
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la  ^mM  avec  un  liquide  qui  y  était  injecté.  Cependant  cette  taille  était 
peu  praliquéa;  les  admirables  paroles  de  Frauco  étaient  toujours  r^ 
tenttssaoies  et  arrêtaient  la  main  des  chirurgiens,  qui  d'ailleurs  avaieoi 
une  extrême  prédilection  pour  la  méthode  de  Celse.  Hais,  en  1718» 
Douglas  publia  des  succès  obtenus  par  le  haut  appareil ,  et  pi^,  ^^f, 
cette  époque  a  été  la  plus  brillante  pour  la  taille  hypogas- 
trique.  En  effet,  Gheselden,  Morand,  Tboruill,  etc.,  la  piati* 
qu^ent  plusieurs  fois  avec  succès,  et  la  firent  adopter  comme 
méthode  générale;  cependant  elle  fut  bientôt  négligée. 
F.  (^me  chercha  à  la  réhabiUter  encore.  Enfin,  de  nos  jours, 
elle  a  été  pratiquée  par  Scarpa,  Dupuytren.  Celui-ci  l'aban- 
donna bientôt,  et  elle  ne  fut  plus  pratiquée  que  par  Souber- 
bielle,  qui  fut  jusqu'au  dernier  moment  son  plus  ardent  dé- 
fenseur (1),  Je  dirai  bientôt  comment  on  pourrait  un  jour  fixer 
complètement  cette  méthode  dans  la  pratique  cbirurgicaie. 

Les  procédés  mis  en  usage  pour  pratiquer  la  taille  yésico- 
hypogasUrique  qc  sont  pas  très  nombreux  ;  mais  une^  foule 
de  modifications  (mt  été  apportées  à  chaque  temps  du  ma- 
nuel opératoire  ;  je  vais  les  indiquer  en  purtie.  ^Pour  mettre 
de  Tordre  dans  leur  exposition,  je  diviserai  ces  modifications 
eu  ceUes  qui  ont  trait  :  l*"  à  la  distension  de  la  vessie;  2"  à 
rinctsion  des  parois  abdominales  ;  S"*  à  la  divisiou  de  la 
poche  urinaire  et  au  moyen  d'empêcher  i'affaissemeut  de  ces 
parois;  4"  je  parlerai  ensuite  de  l'extraction  de  la  pierre; 
$•  des  moyens  proposés  pour  empêcher  l'infiltration  urinaire 
dans  le  tissu  cellulaire  ambiant  ;  6°  enfin,  je  décrirai  le  ma- 
nuel opératoire  le  plus  usité  aujourd'hui 

Distension  de  la  vessie,  —  Franco,  ayant  eu  à  extraire  un 
calcul  volumineux  ,  s'était  contenté ,  comme  je  l'ai  déjà  dit  » 
de  le  faire  saillir  à  l'hypogastre ,  au  moyeu  de  deux  doigts. 
introduits  dans  l'anus,  et  il  incisa  sur  lui,  cornue  on  le 
faisait,  du  reste,  dans  le  petit  appareil.  Proby  fit  aussi  saillir 
Ifi  poinçon  qu'il  avait  à  extraira  dans  la  même  région  ;  Gomime 
c'était  chez  une  femme,  le  doigt,  au  lieu  d'être 
introduit  dans  l'anus,  fut  introduit  dans  le 
vagin,  et  repoussa  en  haut  le  bas-fond  de  la 
vesiie.  Bouiset  proposa,  le  premier,  d'injecter 

p.  Ml.  Cette  édition  est  une  bonne  fortune  pour  la  médecine  et  lés  leMres. 
M.  RafeiUé-Ptrite  élak  peuU>étre  le  seul  médecin  de  notre  époque  qn)  pA 
remplir  tfec  succès  unepareille  tâche. 

(ji)  BeloMs,  Traité  de  èa  cysiolomiê  tui-puinênnê,  Paris,  i8i7,  in*^  aftc  %. 
—  Sovberbielle,  Mémoire  sur  l'opéraiUm  d4  la  taiiU  {Mémûifa  de  r4éftuit«i# 
de  médetine.  Paris.  1840,  t.  VIIÎ,  p.  56  et  suIt.) 
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en  abondance  de  Teau  d  orge  ou  de  l'eau  tiède  dans  cet  organe.  Don- 
glas  ne  oonaeilte  qu'une  in jectron  modérée,  et  Cheselden,  qui  rejette  aunî 
les  injections  forcées ,  croît  qu'il  est  suffisant  que  le  malade  conserve 
ses  urines  ;  Winslow,  abondant  dans  le  même  sens,  veut  que  le  malade 
boive  beaucoup.  Mais,  d'un  côté,  la  distension  de  la  vessie,  fatigue  fort 
les  malades,  et  de  l'autre,  ils  ont  souvent  beaucoup  de  peine  à  con- 
server leurs  urines.  M.  Amussat  n'introduit  dans  la  vessie  que  la  quan* 
tité  de  liquide  nécessaire  pour  soulever  un  peu  ses  parois ,  pour  que 
cet  organe  se  présente  au  fond  de  Tincision  sous  forme  de  poche  fluc* 
tuante,  et  qu'ainsi  elle  soit  plus  facilement  ouverte. 

rig.  its. 


D*autres  chirurgiens  préfèrent  soulever  la  vesde 
au  moyen  d'une  algalie  ou  d'un  cnthéter,  de  la  sonde  à 
dard  de  F.  Côme,  de  Scarpa ,  ou  bien  avec  celle  de  M.  Bel- 
mas.  Celle  que  je  représente  flg.  !22  (p.  771)  est  la  sonde  à 
dard  classique  de  F.  Côme.  On  a  aussi  imaginé,  à  cet  effet,  des 
cathéters  qui  se  déploient  dans  la  vessie  :  tel  est  celui  deCIe- 
land.  Ces  divers  instruments  sont  le  plus  souvent  canneléssur 
la  face  concave,  pour  servir  de  conducteur  au  bistouri.  Voyw 
fig.  123,  qui  montre  le  dard  grandeur  naturelle.  (F.  Côme.) 
Incision  de  rkypogastre.  —  M.  Rousset,  voulant  qu'on  fit 
l'incision  de  Thypogastre  et  de  la  vessie  d'un  seul  coup,  in- 
venta un  instrument  ad  hoc.  Avant  lui,  on  avait  imaginé  de 
diviser  toutes  les  parties  au  moyen  d'une  sonde  à  dard  qui 
procédait  de  dedans  en  dehors  et  qui  pouvait  ensuite  servir 
de  conducteur  à  l'instrument  tranchant.  Ces  moyens  im- 
prudents n'ont  probablement  jamais  été  mis  en  usage.  On 
préfère  inciser  avec  un  bistouri  droit  ou  convexe  les  diverses 
couches  de  parties  molles  jusqu'à  la  vessie.  Dans  TintenfioD 
d'éviter  plus  sûrement  le  péritoine,  F.  Côme  avait  inventé 
un  trois-quarts  particulier ,  sorte  de  lithotome  caché  qo*il 
introduisait  sous  les  muscles  au  moyen  d'une  sonde  cannelée, 
et  qui  les  incisait  en  s'ouvrant  du  manche  vers  la  pointe.  H.  Leroy 
a  fait  connaître  des  aponévrotomes  qui  pourraient  avoir  quelque  uti- 
lité si  le  bistouri  ne  suffisait  pas  toujours. 

L'incision  de  l'hypogastre  a  le  plus  souvent  la  direction  de  la  ligne 
médiane  ;  cependant  Solingen  et  d'autres  chirurgiens  ont  fait,  et  il  «i 
est  qui  font  encore  l'incision  entre  la  ligne  blanche  et  le  l)ord  înlern^» 
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du  museie  droit.  Enfin,  qaand  cette  incision  longitudinale  ne  parait 
pas  suffisante  pour  livrer  passage  au  calcul,  Dupuytren  a  conaeiUé 
d'en  diviser  transversalement  les  deux  lèvres.  C'est  là  encore  uae  in» 
cision  multiple. 

Incision  de  la  vessie.  —  Tandis  que  tous  les  opérateurs  diviaeitt  la 
poche  urinaîre  dans  le  sens  de  la  ligne  médiane,  Ledran  seul  par^tt 
avoir  proposé  de  l'inciser  transversalement.  Rousset  et  Douglas  diri- 
geaient cette  incision  du  pubis  vers  l'ombiKc  avec  un  bistouri  pointu, 
courbe  ou  droit;  Cheselden  le  premier,  pour  mieux  éviter  le  péri* 
toine,  divisait  la  vessie  de  Tombilic  vers  le  pubis.  Quand  on  se  sertdes 
conducteurs  tels  que  cathéter  ou  sonde  à  dard,  c'est  toujours  dans  ce 
dernier  sens  qu'on  incise. 

Dès  que  cette  incision  a  ouvert  la  vessie,  celle-ci  tend  à  se  vider,  si 
elle  contient  des  liquides,  et  à  s'affaissa,  surtout  si  l'on  n'y  a  pas  intro^ 
duit  une  sonde  ou  un  cathéter  ;  c'est  pour  s'opposer  à  ce  rapl»t)ch»* 
ment  des  parois  du  réservoir  urinaire  que  divers  crochets  suspeoseuri 
ont  été  inventés.  Les  troisKiuarts  de  Tanchou,  les  cystotomes  sua- 
penseurs  de  M.  Leroy  d'Étiolles,  le  crochet  mousse  de  frère  Côme,  le 
gorgeret  à  manche  recourbé  de  M.  Belmas,  peuvent  être  de  quekfiM 
utilité  quand  les  parois  abdominales  sont  très  épaisses.  Mais,  le  phis 
souvent,  le  doigt  indicateur  gauche,  introduit  dans  la  vessie  «t 
recourbé  en  crochet,  comme  le  faisait  Morand,  suffit. 

Extraction  de  la  pierre,  —  Elle  ne  présente  pas  toujours  moins  de 
diffieultés  que  dans  les  tailles  urétrales  et  prostatiques;  on  l'op^  !• 
plus  souvent  ayec  des  tenettes  droites. 

Moyens  proposés  pour  empêcher  l'infiltration  urineuse.  •—  Les  urmes 
continuent  à  sortir  de  la  vessie  et  se  mettent  en  contact  avec  le  tient 
cellulaire,  dans  lequel  elles  s'infiltrent  trop  souvent.  Ceux  qui  ne 
croient  pas  à  la  fréquence  de  cet  accident  n'ont  qu'à  compter  les 
moyens  proposés  pour  empêcher  ce  terrible  accident. 

Frère  G^e  un  des  premiers  fit  et  imposa  à  ses  contemporains  la 
boutonnière  périnéaley  afin  d'ouvrir  une  voie  plus  facile  à  l'écoulement 
de  l'urine.  D'autres  conseillèrent  de  pratiquer  au  périnée  une  simple 
ponction  avec  un  troisquarts,  en  ayant  soin  d'en  laisser  la  canule  dans 
la  plaie.  Descbamps  voulait  que  cette  ponction  fût  pratiquée  par  le 
rectum.  Par  ces  diverses  ouvertures,  on  introduisait  les  instruments 
auspenseurs  de  la  vessie  et  les  sondes  à  dard.  Mais  cette  plaie  ainsi 
pratiquée  au  périnée  n'est  pas  indispensable  pour  faire  arriver  les 
instruments  dans  la  vessie  ;  elle  n'empêclie  pas  l'urine  de  passer  par 
la  plaie  de  l'bypogastre  et  de  s'infiltrer  dans  le  tissu  cellulaife  aous- 
péritonéal,  et  connue  elle  ajoute  aux  accidents  de  la  taille  véaico- 
hypogastrique  ceux  des  autres  tailles,  deux  des  plus  grandes  autorités 
chtnirgicalës,  Dupuytren  et  Scarpa,  la  firent  rejeter. 
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Le  meilleur  moyen  rationnel  de  prévenir  l'infiltration  si  redoutable 
de  t*nrifie  est  de  pratiquer  en  detix  temps  la  taille  vésieo^hypogis- 
trique,  ce  qui  constitue  une  méthode  que  je  décrirai  à  part. 

Sans  insister  davantage  sur  les  modifications  apportées  à  l'opéra* 
tkm  qui  nous  occupe,  je  vais  en  décrire  le  procédé  le  plus  ordinaire, 
afin  de  faire  apprécier  la  valeur  des  moyens  dont  Je  viens  de  parler. 

S*"  Procédé  ordinaire.  —  Le  malade  est  couché  coinnie  pour  l'opé- 
ration de  la  hernie,  le  bassin  un  peu  plus  élevé.  Le  diirurgien  est  à  sa 
gauche  ;  il  pratique  à  la  région  liypogastrique  une  incMon  de  81  mil- 
limètres, qoi  se  dirige  de  la  symphyse  du  pubis  vers  l'ombilic;  celte 
incision  suit  la  ligne  médiane,  ou  elle  est  un  peu  sur  un  des  côtés; 
elle  divise  sucrossivement  lu  peau  et  le  fascia  celUilo-graisseux  qui  It 
double  ;  on  la  prolonge  en  bas  vers  le  pubis  pour  éviter  les  culs-de-sac. 
Alors,  le  bistouri  droit  étant  tenu  comme  une  plume  à  écrire,  on  incise 
la  bandelette  aponévrotique  qui  représente  la  ligne  blanche^  et  cdi 
près  des  pubis;  dès  qu'on  lui  a  pratiqué  une  ouverture  de  13  milli- 
mètres ,  on  passe  au-dessous  d'elle  le  doigt  indicateur  gauche,  qui  sert 
de  conducteur  au  bistouri  boutonné ,  lequel  adiève  rincision  eité- 
mure. 

Alors,  si  la  vessie  a  été  distendue  par  une  injection  modérée,  oe 
qu'on  fait  assez  généralement,  il  est  facile  de  la  sentir  avec  l'indica* 
teur  gauche  introduit  dans  la  plaie;  on  la  reconnaît  aussi  aisément,  si 
Vàn  a  préféré  introduire  un  cathéter  dans  le  réservoir  urînaire,  en  cher- 
chant à  rencontrer  le  bec  de  l'instrument.  Un  bistouri  droit,  conduit 
sur  le  doigt  indicateur,  est  ensuite  plongé  dans  la  vessie,  et  incise  sa 
paroi  supérieure  d'arrière  en  avant,  ou  mieux  de  l'ombilic  vers  le  pu- 
bis. L'indicateur  gauche,  toujours  resté  dans  la  plaie,  est  aussitôt  en- 
gagé daus  l'incision  qui  a  ouvert  la  vessie,  et,  recourbé  en  crochet,  il 
em})éche  les  parois  de  cette  poche  de  s'afiaisser.  Si  l'on  juge  que  Tou- 
verture  de  la  vessie  n'est  pas  assez  étendue,  on  l'agrandit  avec  un  bis- 
touri boutonné  dirigé  vers  le  pubis.  Alors  des  tenettes  droites  sont 
introduites  dans  la  poche  urinaire  :  on  reconnaît,  autant  que  possible, 
la  situation,  les  dimensions,  le  nombre  des  calculs,  que  l'on  saisit  et 
que  l'on  extrait. 

Uans  les  autrevS  méthodes  de  pratiquer  la  taille,  tout  pansement  est 
inutile  ;  il  pourrait  même  nuire,  parce  que,  quelle  que  fût  sa  simpli- 
cité, il  pourrait  opi>oser  un  obstacle  à  la  sortie  de  l'urine  et  favoriser 
l'inûltration.  Mais  ici  un  pansement  est  devenu  nécessaire  pour  pré- 
venir cet  accident  fâcheux. 

La  suture  de  la  plaie,  dès  longtemps  conseillée,  et  Cuite,  il  y  a  quel- 
ques années,  par  M.  Amussat,  est  une  pratique  des  plus  dangereusas: 
quand  elle  ne  réunir  que  les  téguments ,  elle  favorise  l'infiltraiioo 
<iu'on  cherche  à  éviter;  pratiquée  sur  la  vessie  beulemeat,  ou  i  h 
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fois  sur  G8  rés^voir  et  la  paroi  abdominale,  elle  est  d'une  exèoii* 
tien  des  plua  difficiles  et  n'empêche  jamais  d*une  manière  poaitife 
rinfiltfation  :  aussi  n'y  a-t-on  plus  recours.  Pour  livrer  passage  à 
Turine,  M.  Amussai,  à  l'exemple  de  Solingen,  laisse  dans  la  vessie 
une  grosse  canule  qu'il  introduit  par  la  plaie.  M.  Ségalas  a  proposé 
d'introduire  par  le  canal  de  l'urètre  jusque  dans  la  vessie  une  mèebê 
de  ooton^  D'autres  ont  préféré  y  déposer  une  mèche  effilée  qu'ils  y 
portaient  par  la  solution  de  continuité  de  l'hypogastre.  BL  Souber* 
bielie  a  imaginé  un  siphon  aipirateur  ;  M.  Heurteloup^  un  tube  ucétro» 
^syatique  L'expérience  ne  s'est  prononcée  sur  aucun  de  ces  moyens  : 
on  sait  seulement  que  nul  n'est  apte  à  empêcher  l'infiltratioa  d'une 
oianière  certaine. 

La  eanule  de  gomme  élastique  de  M.  Amussat,  avec  la  compres- 
sion exercée  d'une  manière  suffisante  sur  les  bords  de  la  plaie  à  Taide 
<le  compresses  graduées  et  un  bandage  de  corps,  constitue  le  Hioim 
mauvais  mode  de  pansement.  Il  ne  faudrait  pas  croire  qu'il  ne  passe 
pas  d'urine  entre  la  plaie  et  la  canule  ;  il  en  passe  par  là  et  par  la  ca- 
nule. Mais- eet  instrument,  par  son  action  physique,  développe  une 
inflammation  favorable,  et  le  peu  d'urine  qu'il  éconduit  ne  va  pas  dans 
le  tissa  eellulaire  :  c'est  toujours  cela  de  moins. 

Aceidênêê.  —  La  méthode  vésico-hypogastriqne  présente,  oommB 
toutes  lesautres,  des  accidents  inséparables  de  son  exécution. 

L'hémorrhaffi0  n'est  pas  impossible  ;  l'anatomie  n'a  pu  encore  nous 
en  indiquer  toutes  les  sources.  Tbomill,  MM.  Belmas,  SoubecbieUe« 
Gacenave,  en  iupporteni  divers  cas.  Et  soit  que  cet  accident  ail  été 
produit  par  des  artères,  aunlessoua  des  téguments  et  de  la  ligne 
blanobe,  plus  développées  que  de  coutume,  ou  bien  par  des  artères 
du  bassin  dont  les  anses  plus  grandes  s'étendent  jusque  sur  la  vesaid, 
ou  bien  enfin  par  les  artères  dorsales  de  la  verge  venant  dbfectement, 
dans  ce  cas,  de  l'artère  hypogastrique,  et  se  portant  au-dessus  du  ùqI 
véaicai,  toujours  est4l  que î'elfusiofi  du  sang  a  compromis  las  joursde 
quelques  opérés.  Cette  hémorrhagie  doit  être  arrêtée,  lorsqu'elle  at^ 
rive,  par  la  ligature  des  vaisseaux  ou  l'emploi  des  réfrigérants  et  des 
styptiques,  quand  celle-ei  ne  peut  être  pratiquée,  cequi  arrive  le  ploa 
souvent. 

Des  rtbcèi  se  développent  quelquefois  dans  le  tissu  cellulaire  du  ba^ 
gin  ;  ils  se  produisent  sous  l'influence  de  deux  causes  qu'il  eat  bien 
important  de  distinguer  :  la  première  vient  de  ce  qu'on  décolle  trop  ht 
TCesie,  de  ce  qu'on  cause  des  désordres  dans  le  Uasu  cellulaire,  qui 
entoure  cet  organe  ;  l'action  de  la  seconde  a  trait  à  l'infiltrattott  nri* 
iiaira  dans  ce  même  tissu.  Il  faut^  dans  le  premier  cas,  ne  paS' craindre 
iTnicher  les  abcès,  et;  <lans  le  second,  pratiquer  des  incisicms  pro- 
fondes sor  tMtes  les  parties  infiltrées,  et  les  panser  ensuiie  aveofc 
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Teau-de-vie  campbrée,  la  décoction  de  cpiinquiiia  ou  l*eau  chloruiée. 
Voilà  œ  que  disent  les  auteurs.  Mais  mettea-vous  en  présence  de  pi- 
reils  accidents,  et  songez  aux  dangers  d'ineiser  dans  le  bassin  ! 

La  taille  vésico-hypogastrique  est  aussi  menaçante  pour  le  péri- 
toine que  la  taille  prostatique  de  Vacca  Test  pour  le  rectum.  Plusieurs 
fois  le  péritoine  a  été  ouvert;  on  a  même  yu  l'intestin  s'échapper  an 
ddK>rs ,  et  dans  cette  circonstance ,  comme  dans  presque  toutes  les 
autres ,  on  a  noté  le  peu  de  danger  de  cet  accident.  Les  opératîoitt 
pratiquées  par  Douglas,  Thomill,  F.  CAme,  MIL  Souberbidle,  Gront 
et  Léonardoti,  attestent  Tinnocuité  dont  je  parie.  La  lésion  du  péri- 
toine n*e8t  dangereuse  que  si  Turine  vient  à  s'introduire  dans  sa  cavilé; 
si,  comme  cela  parait  être  arrivé  à  Dupuytren,  on  y  fait  parvenir  ooe 
miëcbe  que  l'on  croit  engagée  dans  la  vessie;  si,  enÔn,  on  veut  recou- 
dre tes  bords  de  l'ouverture,  comme  le  conseillent  Macgill  et  Douglas. 
M.  Vemière ,  pour  rendre  la  lésion  du  péritoine  moins  facile ,  a  con- 
seillé de  porter  entre  la  vessie  et  la  paroi  abdominale  une  plaque  des- 
tinée à  comprimer  d'arrière  en  avant  la  séreuse  contre  les  muscles 
abdominaux ,  et  ce  n'est  que  quelques  jours  après  cette  opératioQ 
préalable  qu'il  conseille  d'inciser  la  vessie  pour  en  extraire  des  cal- 
culs. Il  suffit,  quand  le  péritoine  a  été  ouvert,  d'apporter  plus  de  soiii 
à  empêcher  l'infiltration  urinaire,  et,  pour  y  parvenir,  la  position  assise 
du  malade  avec  l'emploi  de  la  canule  n'est  peut--être  pas  sans  utilité. 

4*  Procédé  en  pluêieun  temps.  —  L'auteur,  —  Dans  les  prolégo- 
mènes qui  sont  en  tête  du  premier  volume  de  ce  livre,  j'ai  parlé  des 
opérations  en  deux  temps.  Je  vais  maintenant  développer  les  principes 
de  cette  méthode,  qui  s'applique  surtout  à  la  taille  hypogastrique; 
pour  cela  je  reproduirai  en  partie  le  travail  que  je  publiai  en  1832 
dans  la  Gazette  médicale. 

Il  y  a  loin  de  la  célébrité  de  nos  procédés,  de  leur  brusquerie,  à  la 
sage  lenteur  des  procédés  de  la  nature!  Aussi  l'organisme,  â)raulé 
par  l'action  soudaine  de  nos  moyens ,  succombe  quelquefois  avant 
d'avoir  rassemblé  ses  forces  pour  réagir.  Tous  les  chirurgiens  ont 
observé  raffaisseroent  général  qui  suit  parfois  une  grande  désarticu- 
lation ou  l'évacuation  brusque  d'un  liquide  remplissant  une  large 
séreuse  ou  une  vessie  fortement  distendue.  La  nature  semble  alors 
perdre  l'équilibre  ;  car  pour  peu  qu'une  maladie  soit  ancienne  et  éten- 
due, il  n'est  pas  sans  danger  de  rompre  tout  d'un  coup  les  liens  qui 
l'unissent  à  l'organisme. 

Mais  les  procédés  de  l'organisme  ne  difièrent  pas  seulement  dds 
tshirurgicaux ,  par  le  temps  qu'ils  exigent;  ils  en  diflftrent  encore  par 
l'ordre  observé  dans  l'emploi  des  moyens.  Ainsi  la  nature  travaille  à 
la  réunion  avant  de  diviser,  puis  elle  réunit  encore;  chez  elle,  la  syn- 
thèse précède  et  suit  la  diérèse  :  quand  elle  perce  la  peau ,  elle  a  (hipi 
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réiini  les  maillas  de  ce  iisso ,  et  cela ,  pour  assurer  la  protection  des 
organes  voisins.  Cette  disposition  du  tissu  cellulaire  ne  disparait  quSi- 
près  la  r^Mtratton  des  téguments*  Pénétré  de  ce&  yérités ,  j'ai  pensé 
qn'on  pouvait  plus  ou  moins  imiter  la  nature  dans  l'exécution  de  quel^ 
ques  opérations,  et  j'ai  proposé  une  nouvelle  méthode  de  taiHe  qui 
repose  sur  cette  donnée.  S'il  est  impossible  d'opérer  aussi  bien  que  la 
Datore»  on  peut  an  moins  chercher  à  imiter  ses  procédés.  J'ai  souvent 
dit  que  i-inÎBUration  orinense  est  le  plus  fréquent ,  le  plus  redoutable 
4eB  aecidents  qui  surviennent  après  l'opération  de  la  taille  sus-pu- 
bienne :  c'est ,  sans  contredit ,  celui  qui  fait  le  plus  de  victimes.  J'ai 
dit  ausn  qtr'après  une  plaie  du  corps  de  la  vessie .  l'urine  se  trouve  à 
l'instant  en  contact  avec  un  tissu  cellulaire  mince,  lâche,  enfin  très 
infiltrable.  Or,  si  la  nature  ne  réagit  pas  avec  force ,  s'il  ne  se  (ofme 
promptement  une  espèce  d'escarre  protectrice,  rinflitration  a  lieu,  et 
la  mort  est  presque  inévitable.  Pour  éviter  cet  accident,  it  faudrait 
rendre  ce  même  tissu  cellulaire  plus  dense,  moins  perméable,  et  eda 
avant  de  foire  couler  l'urine.  Eh  bien ,  on  obtiendrait  ce  résultat  ai 
l'on  pratiquait  la  taille  en  plusieurs  temps  ;  si  l'on  divisait  d'aboid  la 
peau,  les  tissus  sous-jacents  jusqu'à  la  vessie,  et  si  l'on  n'attaquait 
cet  oigane  qu'après  un  changement  dans  les  conditions  physiques  et 
vitaka  du  tissu  qui  l'entoure.  Viendrait  ensuite  l'extraction  des  cal* 
culs. 

Voici  la  principale  (éjection  qu'on  me  fera.  La  première  incision, 
dira-t-on ,  déterminera  nécessairement  une  phlegmasie  :  or,  si  pen- 
dant son  existence  «  vous  ouvrez  la  vessie ,  vous  augmentai  l'activité 
de  cette  phlegmasie  qui  envahira  non  seulement  l'organe  lésé,  mi^ 
encore  ceux  qui  l'entourent  Je  répondrai  d'abord  par  des  arguments 
pris  dans  l'histoire,  c'est-à-dire  par  des  faits  et  des  opinions  apparte* 
nant  à  des  chirurgiens  qui  font  autorité;  j'examinerai  ensuite  si  l'ex- 
périence journalière  nous  autorise  à  craindre  ou  à  souhaiter  l'action 
<Mrganique  provoquée  par  l'opération  de  cette  taille. 

Franco  a  fait  et  conseillé  la  taille  enpiusieurs  temps.  Ce  qu'il  en  dit 
eat  trop  remarquable  pour  que  je  ne  cède  pas  au  désir  de  le  citer 
tMKtueUement  ;  d'ailleurs  ce  sera  du  nouveau  pour  quelques  chirur- 
giens, car  l'ouvrage  de  l'illustre  Provençal  est  rare. 

«  Autre  façon  de  tirer  la  pierre  plus  propre  que  les  autres  :  d'autant 
1»  qu'elle  est  sans  périt  et  sans  douleur,  inventée  par  l'auteur  (!}. 

»  Premièrement,  il  faut  que  le  patient  soit  préparé  et  aprfai  faire 
»  l'incision  en  la  même  façon,  ne  plus  ne  moins  qu'avons  dit  au  cha- 
»  pitre  précédent  ;  et  l'ayant  faite  selon  la  pierre  comme  a  été  dit  (2}, 

(t)  Frafliacr,  Tmiiédêê  kmkkt.  Lyaa,  IMfl,  cktp.  xxxitf,  p.  134. 
(8)  Franco  fatiait  uae  taille  prostatique  latéralisée. 
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n  on  pourra  mettre  une  tente  si  l*on  veut,  telle  qu'avons  enseigné  c; 
»  devant;  afin  d*empécher  la  glutination  et  coagnlaticm  du  sang, 
a  n'étant  besoin  de  rien  tenter  après  les  pierres  pour  cette  fois  si  d'i- 
»  venturc  ne  se  présentoit  d'ell^niéme  à  la  plaie.  Que  ^  eUe  se  pré* 
ttscntoit  fort  basse,  on  la  pourroit  tirer  avec  tenaille  on  erocbeli, 
»  lesquels  crocliets  sont  plus  idoines  si  la  pierre  est  unie.  Laquelle 
a  n'étant  point  basse ,  ou  par  trop  grosse ,  après  avoir  fait  rincinoa 
s  faut  mettre  les  appareils  dessus  la  plaie  avec  bandage  oomme  deMui 
»  Après  quelques  jours  quand  on  connottra  le  patient  en  bonne  dii* 
M  position  et  sans  Cèvre  (laquelle  ne  lui  adviendra  moyennant  qa*il 
»  tienne  bon  régime),  si  la  pierre  se  présente  en  la  retire  ;  ou  bieo<H 
a  mettrait  les  doigts  au  fondement  en  pressant  le  petit  ventre,  elc  > 

On  voit  la  différence  qu'il  y  a  entre  cette  méthode  et  celle  que  je 
propose.  Franco  ouvrait  la  vessie  dans  le  premier  temps  de  Topàs- 
tien  et  ajournait  l'extraction  des  pieri'es.  Selon  moi ,  on  iie  pratiqoi- 
xait  d'abord  que  l'incision  extérieure  et  Ion  remettrait  à  on  iifff 
jour  l'ouverture  de  la  vessie.  Franco,  d'ailleurs ,  faisait  une  taille pê- 
rinéale,  tandis  qu'il  s'agit  ici  d'une  taille  sus-pubienne.  Mais,  qui 
qu'il  en  soit  de  ces  différences,  il  reste  prouvé  que  le  célèbre  chinw- 
gien  dont  j'invoque  l'autorité  ne  craignait  pas  d'agir  sur  des  tiaev 
d^à  enflammés ,  et  qu'il  s'en  trouvait  bien ,  puisque  eon  expériesee 
lui  avait  appris  que  cette  façon  était  sans  péril  jet  sans  douleur.  D'as^ 
très  chirurgiens,  avant  lui,  avaient  eu  recours  à  la  taille  en  deoi 
temps;  mais  ils  ne  l'avaient  employée,  comme  dit  Covillard  (1},<|V 
forcés  par  les  décrets  autant  sévères  qu'inévitables  de  la  nécewlt 
Quelles  qu'aient  été  les  raisons  qui  ont  déterminé  les  litliotomistfisi 
mettre  en  usage  cette  manière  d'opérer,  presque  toujours  les  résuitik 
ont  été  heureux.  Aussi  Louis  fut  frappé  des  avantages  de  la  métliode 
de  Franco,  et  il  la  généralisa  plus  que  no  l'avait  fait  son  auteur; 3 
parait  môme  que  le  savant  académicien  la  mil  en  pratique,  puiaqiil 
certifia  à  Camper  «  que  depuis  qu'il  avait  pris  le  parti  de  ne  plus  et 
»  traire  la  pierre  aussitôt  après  l'excision,  il  n'avait  pas  peitlu  un  eeel 
o  malade  par  la  lithotomie,  opération  en  général  réputée  très  danfe- 
»  reuse  (2).  »  Camper  devint  alors  chaud  partisan  de  cette  mélhodft 
Le  mémoire  qu'il  a  publié  sur  ce  sujet  est  un  chef-d'œuvre.  Apift 
avoir  ouvert  la  vessie,  Louis  attendait  jusqu'au  troisième,  quatrième 
et  même  cinquième  jour,  avant  de  chercher  à  extraire  la  pierre;  st 
sortie  à  cette  époque  est  si  facile  au  chirurgien  et  si  peu  douloureuse 
pour  le  malade ,  qu'on  aurait  peine  à  le  croire  au  premier  abord 

(1)  CoTÎllard,  ObtervatioM  iatrochirurgiques,  obs.  v. 

(2)  Camper,  Dtscriiifcsn  d'une  manière  ie  fmrê  la  iwèU  en  àfwm  mff 
Amsterdam,  1790. 
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c'est  LouU  qui  parle).  D'où  vient  donc  qu'on  s'était  éloigné  de  cette 
nanière  de  faire?  Il  me  serait  bien  difficile  de  répondre  à  cette 
|uestion. 

S'il  me  fallait  d'autres  témoignages  historiques ,  il  ne  me  serait  pas 
lifficile  d'en  trouver.  Je  me  bornerai  ici  à  ce  passage  du  livre  de  Des- 
diamps  :  a  L'opération  de  la  taille  en  deux  temps,  dit^il,  est  consta- 

•  iée  par  quatre  des  plus  fameux  lithotomistes  du  siècle  deniier  :  Col- 

•  loi  (1),  Tolet  (2),  Franco  (3),  Covillard  (k)  ;  je  crois  pouvoir  me 

•  dispenser  de  passer  en  revue  tous  ceux  qui  en  ont  parlé  depuis. 
B  Leurs  di>servations  et  réflexions  n'ajouteraient  rien  à  ce  qu'ont  écrit 
»  Mir  la  nécessité  de  cette  taille  les  auteurs  cités;  cependant,  parmi 
»  les  modernes ,  il  faut  distinguer  M.  Maret  (5).  » 

Voici  un  autre  ordre  d'arguments  que  je  puise  dans  l'analogie  et 
rezpérience  journalière.  Tous  les  chirurgiens  ont  extrait  ou  vu  ex- 
traire des  portions  d'os  nécrosés  ;  pour  les  saisir,  il  faut  quelquefois 
aller  dans  les  profondeurs  de»  membres,  traverser,  diviser  des  tissus 
«dffaimméf,  et  néanmoins  ces  opérations  ne  sont  presque  jamais  sui- 
vies d'accidents.  Ceux  qui  ont  fréquenté  l'Hôtel-Dieu  de  Paris  ont 
plusieurs  fois  vu  Dupuytren  enlever  des  séquestres  très  volumineux , 
soit  de  l'es  de  la  cuisse  ou  du  tibia,  sans  déterminer  d'accidents  graves. 
CSependant  alors  de  larges  incisions  sont  pratiquées  sur  le  trajet  flstu- 
leux  ;  quelquefois  on  exerce  des  violences  sur  le  séquestre,  on  cause 
des  défpMs  dans  les  tissas  environnants.  D'où  vient  qu'en  incisant  sur 
osa  tissus  on  ne  donne  pas  lieu  à  un  de  ces  vastes  phlegmons  qui 
s'emparent  des  membres,  et  qui  sont  d'autant  plus  redoutables  que  de 
fcrtes  aponévroses  brident  les  tissus  sous-jacents  et  luttent  contre 
l'expansion  inflammatoire?  Pourquoi  rien  de  tout  cela  n'a-t-il  eu  lieu? 
C'est  que  l'organisme  est  préparé  de  longue  main  à  la  réaction  ;  c'est 
que  peu  à  peu  ses  forces  sont  dirigées  vers  le  foyer  éliminatoire,  et 
que,  par  conséquent,  il  ne  peut  y  avoir  surprise.  Ainsi,  avant  d'agir 
sur  un  organe  profond,  il  faudra,  pour  ainsi  dire,  avertir  l'organisroe. 
Quant  à  l'opération  que  je  propose,  si,  après  la  première  incision,  la 
réaction  ne  se  fait  pas  convenablement,  la  plaie  l'indiquera;  il  faudra 
se  garder  alors  d'aller  plus  loin  et  d'entreprendre  le  second  temps.  On 
recommencera  quand  on  aura  lieu  de  penser  que  la  nature  est  en 
meilleure  disposition. 

On  pourrait  me  dire  qu'il  n'y  a  aucune  analogie  entre  ce  qui  a  lieu 

(i)  TraUé  de  V opération  de  la  iaiUe.  Paris,  1727,  p.  187. 
(2)  Trailédela  lithotomû,  chap.  xxiii.  Paris,  1682,  p.  253. 
(3-Ioe.  cil. 

(4)  Loe.  cii. 

(5)  Traité  hittoriqv9  $t  éo§fMtifu$  é$  V^pératUm  éê  tofsilis,  avec  im  ivp- 
piéMl,  par  L.^.  léfia.  Paris,  ISM,  t.  IV,  p.  ». 
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eoowûire;  eiW  tst  apjôth^  [«r  hmicoup  de  circonstanees  qoliM 
êppnsâer,  eu-,  li  y  a  Ut^k*  plitt:  de timliimm>tion  qoi  rend  kitiaDs 
noû»  senfibl*».  moiits  irhubin,  phts  lleiibles  :  le  moment,  fir 
eiemple,  ou  la  s<i(^ratioQ  est  bteu  eublie.  <|uaiid  elle  est  deboott 
uUire.  C  «9t  lorsque  ia  plaie  extérieure  de  la  taille  est  dans  ces  c«i- 
ditkms  qu'il  faut  ouvrir  la  \'essie.  Akvs  les  Usses  sout  distendos, 
iouples,  et  le  reste  de  Toperatioii  se  fait  sans  douleur»  comme  i'ootiiit 
Franco  et  i/Hiis;  ailors  aussi  le  péritoine  est  garaoti  par  la  ocHNknsi- 
tion  du  tissu  qui  le  double  :  ite  là,  point  de  péritoaite  génénk;U 
plaie  étant  recouverte  pur  une  fausse  membrane,  il  d'y  aura  poîBl 
dlnfiltration.  Cependant  voilà  tout  autant  d'eflEets  de  rinflananilioB 
qui  préviennent  les  accidents  les  plus  redoutables  de  la  taille.  Je  sv 
persuadé  que,  dans  la  plupart  des  cas,  si  Tinfiltralion  urineu^aliai 
fi,  à  sa  suite,  survient  une  de  ces  lésions  du  péritoine  avec  épandie- 
meut  subit  et  mortel,  c'est  que  la  nature,  distraite  par  une  lésioB 
viscérale,  a  abandonné  la  plaie;  c'est  qu'elle  n'a  pu  enSammer  letîsn 
cellulaire  sous-vésical. 

Si  les  idées  que  je  viens  d'émettre  sont  justes,  si  la  méthode  qoe  je 
propose  est  adoptée,  voici  comment  on  l'exéculera  : 

Le  malade  aura  gardé  Turine  pendant  quelque  temps,  ou  biea  <« 
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tera  une  petite  kijéûtîon  par  Vurèire  d'un  liquide  doux  et  k  la  tem- 
péralore  du  corps.  On  incisera  au^essus  du  pubis ,  comme  pour  le 
haut  appareil  ordinaire  (1  ).  On  divisera  successivement  la  peau,  le  tissu 
cellulaire  qui  la  double,  les  plans  aponévrotiques,  et  Ton  parviendra 
ainsi  dans  l'espace  triangulaire  formé  en  bas  par  la  vessie ,  en  avant 
par  les  parois  abdominales,  en  arrière  par  le  péritoine.  Cet  espace  est 
rempli  par  le  tissu  lamelleux  dont  j'ai  parlé,  et  qui  se  continue  avec  la 
tissu  cellulaire  du  petit  bassin,  avec  celui  des  lombes,  etc.  A  mesure 
qu'on  incise,  on  doit  porter  le  doigt  dans  le  fond  de  la  plaie  pour  re- 
connaître la  situation  de  la  vessie.  Quand  on  sera  parvenu  à  sentir  la 
sailiiede  cet  organe  et  la  fluctuation  du  liquide  qu'il  contient,  on  s'arrê- 
tera. La  plaie  sera  exactement  remplie  d'une  tente  de  charpie,  qu'on 
renouvellera  tous  les  jours,  pour  empéclier  le  rapprochement  et  l'agglu- 
tination des  tissus,  et  qu'on  remplacera  môme  par  de  l'éponge  préparée. 
Le  malade  sera  soumis  au  régime  des'  plaies  qui  suppurent  Si,  au  bout 
de  6,  7,  8  jours,  la  suppuration  est  de  bonne  nature,  si  la  rougeur  et 
le  gonflement  des  environs  sont  médiocres ,  on  ouvrira  la  vessie  avec 
un  bistouri  à  lame  droite.  Cette  ouverture  sera  agrandie  en  dirigeant 
le  trandiant  du  bistouri  du  côté  du  pubis.  On  procédera  immédiate- 
ment à  l'extraction  des  calculs  d'après  les  règl^  ordinaires.  Mais,  s'il 
s'agit  d'un  calcul  très  volumineux,  s'il  y  en  existe  plusieurs,  et  qu'il 
se  présente  des  difficultés  pour  les  extraire,  on  n'exercera  aucune  vio» 
lence,  et  l'on  ajournera  ce  dernier  temps  de  l'opération.  Alors,  s'il 
est  prouvé  que  les  diamètres  des  pierres  ne  sont  pas  en  rapport  avec 
ceux  de  l'ouverture,  si  celle-ci  ne  peut  plus  être  agrandie,  on  se  ser« 
vira  d'un  briso^pierre,  pour  diminuer  le  vohime  des  corps  étrangers. 
Après  l'extraction  complète  des  calculs,  le  pansement  sera  très  simple. 
Un  peu  de  charpie ,  une  compresse ,  suffisent  ;  la  nature  fera  ensuite 
lea  frais  de  la  réunion. 

Cette  opération,  telle  que  je  viens  de  la  décrire ,  a  été  exécutée  par 
M.  Nélaton  dans  un  cas  de  désorganisation  complète  de  la  vessie  avec 
d'autres  lésions  de  l'appareil  urinaire,  qui,  de  l'opinion  de  cet  opéra«» 
teur,  devaient  nécessairement  entraîner  une  mort  prompte.  L'autopsie 
prouva  qu'il  n'y  avait  aucune  infiltration  urineuse ,  malgré  toutes  les 
circonstances  les  plus  favorables  au  développement  de  la  barrière  oi^ 
ganique  dont  je  veux  provoquer  la  formation.  M.  Monod  a  aussi  mis  k 
exécution  cette  méthode ,  qui  lui  a  réussi  plusieurs  fois.  On  voit  par 
ces  deux  noms  seulement  que  mes  principes  ont  trouvé  sympathie 
auprès  des  bons  esprits.  M.  Gerdy  a  même  fait  un  essai  de  la  Uille  en 

(i)  On  poonaH  pénétrer  jonqa^tUveMîe  par  le  moyen  d*une  pierre  k  cautère. 
L'opération  tlort  feTaîl  beaycoop  pîo»  longne  ;  mais  peut-être  remplirtîbelle 
mieux  Im  fœux  de  la  nature.  Ce  procédé  serait  préféré  par  les  ouilades  Métieu* 
lein.  U  serait  pliw praticable  sar  Iss  siOafsqai  ont  pea  d*e»bo»poiDt. 
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deax  temps  par  le  périnée.  J'ai  moi-même  exécuté  uns  taille kypo- 
gastrique  en  plusieurs  temps  et  par  le  caustique.  Ifaibeureusement  h 
malade  avait  une  ancienne  néphrite  qui  le  lit  périr.  On  voit  donc  qoê 
cette  métliode  commence  à  entrer  dans  la  pratique  ;  mais  comme  elle 
ne  sera  souvent  employée  que  comme  elle  Ta  été  déjà,  c*eat-à-dira 
pour  des  cas  désespérés,  il  ne  faudra  pas  s'étonner  de  la  voir  échouer 
souvent. 


Les  viéthode»  urétmU^  prasiaiigue  et  vésiade  se  présentant  avec  des 
avantages  et  des  inconvénients  ;  il  est  important  de  signaler  les  iinsel 
les  autres,  afin  de  motiver  le  choix  à  faire  entre  ces  opérations.  C«Ue 
question  diflicile  pourrait  recevoir  une  solution  scientifique  s'il  existait 
une  statistique  convenable  des  malades  qui  ont  été  opérée  par  ces  trois 
grandes  méthodes.  Ualheureusemont  il  n'en  est  pas  ainsi  ;  il  y  a  même 
des  raisons  pour  que ,  surtout  dans  cette  question,  la  statistique  soit 
difficile  à  faire  et  plus  difiicile  encore  à  inspirer  toute  confiance. 

On  peut  poser  en  princii)e  que  la  taille  est  de  moiiie  en  moins  dan- 
gereuse à  mesure  qu'elle  agit  sur  des  parties  plus  éloignées  de  la  cavité 
pelvienne.  En  eifet,  la  mort  est,  le  plus  souvent,  occasionnée  par  lio- 
flammation ,  rintiitration  urineuse  :  or  ces  accidents  sont  surtout  ro* 
doutablos ,  ils  ne  prennent  luéme  le  caractère  d'accidents  que  quaad 
ils  se  produisent  à  une  certaine  profondeur.  A  ce  point  de  vue,  les  dan- 
gers sont  en  raison  directe  de  la  profondeur  des  incisions  ;  rinnocui><? 
est  dans  Tordre  suivant,  en  allant  de  la  peau  vers  le  péritoine  ;  1*  taille 
urétrale;  2**  taille  proataligue  ;  S°  iSLÏWe  vésicale.    Cette  dernière  se 
trouve  donc  la  plus  dangereuse,  car  elle  atteint  le  tissu  cellulaire  pel- 
vien ;  elle  ouvi-e  la  vessie  et  fait  en  réalité  une  plaie  pénétrante  du  bassis; 
l'infiltration  et  Tinflammation  qui   la  suivent  sont  très  profondes 
puisqu'elles  ont  pour  siège  le  tissu  cellulaire  sous-périton^  et  quel- 
quefois le  péritoijie  lui*ménie  ;  tout  se  prisse  enfin  au-dessus  de  l'apo- 
névrose supérieure  du  périnée.  Les  tailles  prostatiques  bien  exécutM 
et  surtout  les  tailles  urétrales ,  font  une  plaie  des  parois  du  bassio, 
mais  une  plaie  non  pénétrante.  L'inilanimation  ne  sévit  pas  facilem^ 
sur  la  prostate,  qui  d'ailleurs  no  peut  èti^e  infiltrée  ;  et  si,  dansl» 
autres  tissus  plus  extérieurs ,  ces  phénomènes  apparaissent ,  ils  u'ont 
pas  la  gravité  qu'ils  ont  plus  profondément,  et  il  est  plus  facile  de  le» 
combattre.  Ainsi  de  larges  incisions  seraient  ici  très  applicables  m^ 
infiltrations  du  tissu  cellulaire  du  périnée  el  même  à  son  inflaïuut^ 
tion,  tandis  qu'on  n'oserait  pas  aller  jusqu'au  tissu  cellulaire  pelvien  et 
pratiquant  ces  mêmes  incisions. 

L hémorrhagie  est  devenue  bien  plus  rare  de  nos  jckurs  ;  elle  ^ 


DE  LA  TAILU  CHIZ  L'BOHMB.  7SS 

d'uuUni  plus  à  craindre  dans  lea  tailles  que  l'iiicialoii  qu'elles  néoss- 
sitent  s'éloigne  davantage  de  la  ligne  médiane  :  rhémorrhagie,  d*aiU 
leurs,  peut  provenir  des  artères  superricielles  et  transverses  du  péi^inée» 
jamais  du  tronc  de  la  honteuse  profonde,  à  moins  d anomalie;  elle 
peut  avoir  pour  source  la  lésion  du  bulbe,  du  lacis  veineux  qui  entoure 
la  prostate ,  enfin  des  parois  de  la  vessie ,  de  la  membrane  moqueuse 
surtout.  Cet  accident  peut  donc  dépendre  de  Tincision  externe  ou  de 
rincision  interne.  C'est  surtout  rhémorrhagie  qui  est  produite  par  œtle 
dernière  incision  qui  est  à  craindre  ;  j'ai  dit  que  l'autre  était  moins 
grave  qu'on^  ne  pense.  L'héntorrhagie  peut  avoir  lieu  sans  qu'on  la 
soupçonne  :  ainsi  M.  Cruveilhier  parle  d'une  taille  pratiquée  par  Dupuy- 
tren,  qui  fut  suivie  d'une  bémorrhagie  interne  proroptement  mortelle. 
L'aide  chargé  de  surveiller  le  malade ,  ne  voyant  pas  sortir  de  sang 
par  la  plaie ,  resta  tranquille  spectateur  d'un  aflhiblissement  asseï 
rapide  pour  se  ternàiner  par  la  mort  en  trois  heures.  La  taille  urétrale 
est  celle  qui  expose  le  moins  à  cet  accident  ;  il  est  rare  dans  les  tailles 
yésicales  ;  les  prostatiques  y  exposeraient  le  plus.  Mais ,  en  se  confor- 
mant aux  principes  que  j'ai  établis  quand  j'ai  décrit  les  procédés  opé- 
ratoires, soit  relativement  à  Tincision  extérieure  ou  à  celle  des  parties 
profondes ,  on  pourra  éviter  les  vaisseaux  qui  peuvent  donner  bean-* 
coup  de  sang,  excepté  dans  les  cas  d'anomalie.  Voyez  le  mémoire  de 
M.  Bégin  (1),  renfermant  plusieurs  faits  qui  prouvent  les  avantages 
des  in'igations  froides  et  continues,  pour  arrêter  les  hémorrhagies  par 
l'incision  profonde  dans  des  cas  de  tailles  dites  latéralisées. 

La  douleur  a  quelquefois  occasionné  la  mort.  Dans  des  circonstances 
très  rares,  on  a  vu  des  malades  succomber  pendant  ou  peu  de  temps 
après  l'opération  ;  cette  issue  funeste  peut  avoir  une  de  ses  causes  dans 
l'affaissement  nerveux  qu'apportent  dans  l'esprit  du  patient  la  crainte 
ei  la  terreur.  Toutes  les  méthodes  peuvent  produire  un  tel  état  ;  mais 
la  douleur  qui  tue  par  son  excès  doit  exister  plutôt  dans  la  taille  pro- 
statique  que  dans  les  tailles  vésicules  :  elle  n'est  pas  seulement  proro^ 
quéepar  rincision  des  parties,  mais  encore  par  l'extraction  du  calcul, 
estraction  toujours  plus  laborieuse  dans  la  première,  quand  les  incl- 
•ions  ne  sont  pas  suffisamment  multipliées,  quand  on  est  obligé  de  se 
livrer  à  des  efforts  qui  obligent  le  calcul  à  multiplier  lui-même  les 
solutions  de  continuité,  à  faire  ce  qu'aurait  dû  faire  l'opérateur.  C'est, 
pour  le  dire  en  passant,  un  accident  de  ce  genre  qui  m'a  inspiré  la  pre- 
mière idée  de  la  taille  quadrilatérale.  Le  malade  avait  un  calcul  voln* 
milieux  dont  l'extraction  fut  très  pénible  ;  il  y  eut  des  déchintres 
multiples  h  la  prostate ,  puis  une  prostration  subite ,  de  laquelle  le 
aaalade  ne  put  sortir» 

• 

(1)  Ànmàkê  4$  Uehkwgie.  Paris,  ÎBH,  t  IV,  p.  199  et  mht. 
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I^  cjfHiitPj  Vmftatnmatiim  punilente  des  reins,  les  affections  des 
antres  viscères,  du  cerveau ,  des  intestins ,  des  organes  parenchyma- 
leux,  inflammations  des  plèvres,  qui  font  périr  les  calculeux,  s'obser- 
vent «également  dans  toutes  les  métliodes.  C'est  alors  que  toutes  les 
méthodes  éehouent,  car  Torganisme  est  mal  disposé  ;  il  n'attend,  pour 
faire  éclater  ces  accidents,  que  les  manœuvres  de  la  taille.  Cependant 
on  doit  regaixler  la  pfUébite  comme  la  cause  la  plus  fréquente  des 
abcès  qui  se  dévelopiienl  dans  le  foie  et  les  poumons  après  la  taille. 
Cette  phlegmasie  redoutable  est  surtout  produite  par  les  tailles  à  in- 
cisions profondes.  C'est  une  raison  de  plus  en  faveur  du  précepte  im- 
portant de  ne  jamais  dépasser  les  limites  de  la  prostate. 

Il  est  un  accident  qui  est  pour  ainsi  dire  plus  désagréable  que  dan- 
gereux, et  qui  appartient  exclusivement  à  la  taille  prostatique,  je  veox 
parler  de  la  lésion  du  rectum,  Ouand  l'intestin  est  ouvert  près  de  Tin- 
cision  extérieure,  l'inconvénient  est  moindre,  car  il  suffit  de  compléter 
la  division  de  son  extn'Muité  inférieure  pour  en  obtenir  la  cicatrisation  : 
mais  quand  le  rectum  est  lésé  près  de  la  prostate ,  les  clioses  w  se 
passent  pas  ainsi,  et  souvent  on  voit  persister  une  fistule.  Cet  accîHent 
n'est  pas  également  à  craindre  dans  tous  les  procédés  des  tailles  pro- 
statiques ;  il  est  d'autant  plus  imminent  qu'on  incise  davantage  vers 
la  ligne  médiane  les  parties  molles  et  la  prostate  ;  il  peut  arriver  dans 
trois  circonstances  :  1"  au  moment  de  l'incision  extérieure  des  parties; 
2®  lors(|ue  l'on  divise  \a  prosUUe  ;  S*'  quand  on  retire  le  calcul.  Il  est 
donc  prudent  de  vider  le  rectum  par  un  lavement,  et  de  s'assurer  de 
ses  dimensions  avant  de  commencer  la  tnille.  Si  Ton  pratique  la  tailla 
bilatérale,  on  devra,  ai)rès  Tincision  de  la  peau,  aller  à  la  reclieHi*' 
de  l'urctre  en  se  dirigeant  du  C(M«^  du  pubis;  en  ouvrant  TunMrr  on 
dirigera  le  tranchant  encore  du  côté  du  pubis.  On  ouvre  plus  facile- 
ment le  rectum  dans  li*s  premiers  temps  de  la  taille  bilatérale  que 
dans  les  mêmes  temps  de  la  taille  lat<*ralisée ,  parce  qu'on  incise 
plus  bas,  surtout  quand  ou  veut  éviter  à  tout  prix  le  bulbe. 

La  section  des  canaux  fjaculateurs  ,  et  Vimpuixsance  qui  la  suit  né- 
cessairement,  sont  aussi  un  accident  propre  aux  tailles  prostatiques: 
nmis  les  procédés  qui  divisent  la  prostate  dans  ses  rayons  obliques  oa 
transverses  n'exposent  jamais  à  cet  inconvemient. 

L'incontinence  et  lu  rrtentinn  d'urine  y  les  fistules  urinaires,  l'ecrAj'- 
mose  du  périnée,  ne  se  rencontrent  que  dans  les  tailles  urétralcseï 
prostatiques ,  ainsi  que  Tintiltration  de  Turine  dans  le  scrotum ,  U- 
quelle  dépend  d'une  incision  ninl  faite  au  périnée.  J'ai  dit  que  (vs 
infiltrations  superficielles  n'avaient  pas  une  extrême  gravité.  Un  avan- 
tage bien  grand  ([ue  possède  la  taille  prostaticfue,  et  qui  n'appartient 
qu'à  elle  seule,  c'est  la  scarification  (pfello  fait  nécessairement.^-^ 
col  vésical  et  à  la  prostate,  ce  qui  est  un  des  moyens  de  guérir  h*^^' 
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fections  dont  ces  organes  sont  atteints  le  plus  ordinairement  par  suite 
du  long  séjour  des  calculs  dans  la  pochîs  urinaire. 

En  résumant  ce  que  je  viens  de  dire,  il  sera  facile  d*établir  :  i*  que 
les  accidents  les  plus  graves ,  ceux  qui  occasionnent  le  plus  souvent 
la  mort»  Tinflammation  phlegmoneuse  et  gangreneuse  du  tissu  cellu- 
laire du  bassin ,  la  péritonite,  sont  plus  fréquents  dans  la  taille  vési- 
cale;  2*  que  les  tailles  prostatiques  exposeraient  à  l'hcmorrbagie  et  à 
la  {dilébite,  si  l'exécution  n'était  pas  soumise  à  mes  principes  ;  3*  que 
la  taille  urétraie  est  exempte  de  ces  dangers  :  d'où  il  résulte  que  dans 
les  cas  de  petit  calcul ,  c'est  elle  qui  méritera  la  préférence  ;  la  taille 
prostatique  viendra  ensuite ,  et  enfin  la  taille  vétieaie^  mais  modifiée 
comme  je  l'entends. 

U  est  des  praticiens ,  partisans  des  tailles  prostatiques  ^  qui  croient 
que  pour  les  calculs  très  volumineux  on  doit  attaquer  le  corps  de  la 
Teaaiet  faire  une  taille  vésicale  :  c'est  alors  la  méthode  vésico-hypo- 
gastrique  qui  sera  préférée,  car  la  méthode  vésico-périnéale  est  trop 
défectueuse  pour  qu'on  la  mette  jamais  en  pratique,  et  la  vésioo-rec- 
taie  n'a  qu'une  circonstance  qui  justifie  son  emploi  :  c'est  lorsque  le 
calcul  fait  saillie  dans  le  rectum  et  qu'il  a  commencé  à  ulcérer  les 
parties  qui  le  séparent  de  cet  intestin.  Quand  on  aura  de  puissants 
motifs  pour  avmr  recours  à  la  taille  vésico-liypogastrique,  il  faudra  la 
pratiquer  en  plusieurs  temps,  comme  je  l'ai  indiqué  :  alors  on  pourra 
se  ménager  les  avantages  des  tailles  vésicales  et  éviter  ses  inconvé- 
Dienta.  On  fera  donc  deux  opérations  légères  au  lieu  d'une  seule  mais 
grave  (^lération. 

C'est  la  taille  prostatique  qui  satisfait  le  mieux  à  la  généralité  des 
exigences  qui  peuvent  se  présenter.  Hais  au  milieu  de  la  multiplicité 
des  procédés  qui  appartiennent  à  cette  grande  méthode,  quel  est  celui 
qu'il  faut  choisir?  J'ai  déjà  répondu  à  celte  question  :  le  choix  sera 
subonlonné  aux  diamètres  présumés  du  calcul.  S'il  est  volumineux , 
les  débridements  multiples  doivent  être  préférés  ;  si  même  on  veut 
suffisamment  les  multiplier,  on  peut,  le  plus  souvent,  se  dispenser  de 
Kcourir  à  la  méthode  vésico-hypogastrique,  en  supposant  qu'il  n'existe 
aucun  vice  de  conformation  du  côté  du  périnée.  Si  le  calcul  a  de 
moyennes  proportions,  deux  débridements  suffiront  ;  un  seul  est  suf- 
fisant pour  un  plus  petit  volume  du  corps  étranger. 

TAILLE  CHEZ  LA  FEMME. 

La  taille,  chez  la  femme,  est  bien  plus  rarement  pratiquée  que  chez 
niomme  ;  la  brièveté  de  l'urètre  de  la  femme  et  sa  dilatation  permettent 
aux  petits  calculs  de  s'échapper  au  dehors  avec  les  urines  ;  et  d'ailleurs 
les  causes  de  rétention  d'urine  étant  bien  moins  nombreuses  chez  la 
femme   les  causes  des  calculs  urinaîres  sont  diminuées  d'autant.  Les 
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méthoilcs  employéts  pour  extraire  les  calculs  vésicaux,  chei  la  femme, 
sont  aussi  ancitMiiifs  que  celles  imaginées  pour  l'homme.  Ma  classifi- 
cation (les  tailles  chez  Thomme  peut  iHre  appliquée  ici.  Seulement, 
comme  la  fommc  n'a  pas  de  proslale,  c'est-à-dire  que  l'élément  glan- 
duleux manque  autour  du  col  vésical,  la  seconde  méthode,  la  taille 
prostatique,  soskx  supprimée,  au  moins  nominalement,  car,  comme  on 
trouve ,  à  la  terminaison  de  l'urètre ,  une  épaisseur  assez  considérable 
de  tissu  fibreux  pour  empêcher  les  incisions  d'aller  jusqu'à  la  vessie, 
si  elles  sont  peu  étendues,  les  mêmes  principes  des  tailles  proatatiqueB 
sont  donc  applicables  ici,  et  leui's  avantages  se  retrouvent,  de  aorisqiie 
je  ne  devrai  pas  les  perdre  de  vue. 

.4.  Taille  crètrale.  — Il  y  a,  dans  les  livres,  tant  de  faits  qui  sir 
testent  que  des  calculs  volumineux  sont  spontanément  échappés  par 
l'urètre,  (|ue  l'idée  d'extraire  les  pierres  par  la  dilatation  de  ce  canal  a 
dû  se  présenter  tout  naturellement.  Oi)éi'er  l'extraction  de^  calcuisssns 
le  secours  de  l'instrument  tranchant  est  une  pensée  trop  séduîssnte 
pour  que  les  chirurgiens  n'aient  pas  cherché  à  la  réaliser,  HaUieureo- 
sèment  il  arrive  souvent  que  les  manœuvres  auxquelles  on  a  recoun 
aloi's  pour  éviter  l'emploi  du  bistouri  sont  plus  douloureuses  que  l'in- 
cision des  parties.  La  dilatation  forcée  de  l'urètre,  proposée  par  Tolet, 
fait  rétrograder  l'art,  et  le  ramène  au  temps  des  dilatations  par  lamé> 
thode  des  Marianistes  ou  du  grand  appareil  :  aussi  ne  parlerai-je  pu 
de  ce  procédé,  qui  est  justement  et  généralement  rejeté. 

La  dilatation  seule,  avec  des  corps  spongieux,  est  souvent  très  dot- 
loureuso.  Si  cependant  on  voulait  y  avoir  recours  dans  des  cas  delRl 
petits  calculs,  on  pourrait  Topérer  à  l'aide  d'une  éponge  ou  d'un  ido> 
ceau  de  gentiane  introduit  dans  lecidcul;  on  trouverait  eucore  use 
foule  de  dilatateurs  que  je  ne  crois  pas  utile  de  rappeler. 

L'urètre  a  été  divisé  sur  tous  ses  points.  Il  paraît  que  par  le  pro- 
cédé le  plus  ancien,  (m  incisait  l'urètre  surjune  sonde  cannelée  dans 
la  même  direction  que  pour  la  taille  latéralisée  chez  l'homme.  Ont 
dit  que  ce  procédé  expose  à  la  lésion  des  artères  du  périi^  et  à  celle 
du  vagin,  ce  qui  n'est  nnllemeut  grave.  En  incisant  dans  le  méiBe 
sens  dos  deux  cùtt^s,  on  oinherait  la  taille  bilatérale.  J'ai  vu  faire  cett£ 
double  hicision  par  L.-J.  Sanson  ;  il  voulait,  par  cette  voie,  introduire 
facilement  un  doigt  dans  la  vessie,  pour  ramener  au  dekoi*$,  parle 
vagin,  le  bas-fond  de  la  vessie,  qui  était  perforé,  afin  de  pratiquer  là 
une  suture  destinée  à  giwrir  une  fistule  résico-vaginale.  La  facilité 
de  cette  opération,  le  peu  de  sang  qui  s'écoula,  la  promptitude  de 
la  cicatrisation  de  celte  double  plaie,  uie  font  considérer  la  taille  bila- 
térale chez  la  femme  comme  la  plus  méthodique.  Fleurant  a  praposé 
d'inciser  l'urètre  des  deux  côtés,  selon  sou  diamètre  transvei*sal,  au 
moyen  d'un  instrument  qui,  introduit  fermé,  divisait  les  parties  quand 
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il  était  retiré  ouvert.  M.  AuiuKsat  a  i)r()|M)sé  un  iustrunit*nl  ajuilo^jut^ 
pour  la  taille  bilatérale  cliez  riiowrne;  il  pourrait  çervir  citez  la 
femme.  Cocore  ici  le  bistouri  boutonné  et  un  cathéter  suffiseiU;  ce- 
lui-ci poiirraU  être  remplacé  par  une  forte  sonde  cannelée.  Il  y  a  une 
tailk  urétrale  que  j'appellerai  verticale,  parce  qu'elle  consiste  en  une 
incision  en  haut,  sur  la  ligne  médiane,  laquelle  incision  irait  jusiiifaq 
ligament  sous-pubien.  Je  ne  sajs  vraiment  si  cette  taille,  attribgéçà 
Antoine  Dubois,  et  revendiquée  en  faveur  de  Collot,  a  été  réellenient 
employéa  pour  Textraction  d'pn  calcul  un  peu  volumineuj^.  Pour  la 
juger,  on  n'a  qu'à  mesurer  le  p§u  de  distance  qui  existe  entra  le  méat 
urinaire  et  le  ligament  sou^pubien,  contre  lecjuel  l'urètre  est  appuyé» 
Cette  taille  verticale  ne  v^ut  pas  mieux  que  la  taille  prostatique  chez 
l'homme  dans  laquelle  on  incise  dans  la  direction  du  rayon  supérieur 
de  la  glande  prostate. 

C'est  surtout  chez  la  femme  que  les  incisions  multiples  devront  être 
préférées  ;  on  devra  d'abord  inciser  obliquement  en  bas  et  en  dehorSi 
pour  faire  auivre,  autant  que  possible,  au  tranchant  la  direction  dea 
branches  du  pubis;  si  ces  deux  incisions  sont  insuffîsantes ,  on  diri- 
gera le  biatpuri  en  haut  et  en  dehoi*s.  Dupuytren ,  qui  avait  adopté 
tacitement  |g  taille  quadrilatérale ,  ne  la  pratiqua  chez  la  femme  que 
dans  un  caa  difficile.  Voyez  une  observation  rédigée  par  M.  Diday  et 
maérée  daua  Texcellenle  thèse  déjà  citée  de  M.  Mercier. 

If,  Taiu«B  vtsiCALB.  —  PrecéUé  de  théine.  —  II  consiste  en  une 
incision  tjnaiiaversale,  que  l'on  pratique  entre  la  symphyse  du  pubis  et 
l'orètre;  oeite  incision  attaque  ensuite  la  paroi  antérieure  de  la  vessie. 
M*  Lisfranc  a  modifié  ce  procédé  en  remplaçant  l'incision  di*oile  de 
Cake  par  une  incision  courbe,  à  convexité  supérieure  et  à  concavité 
inférieure.  Cette  moditîcation  rend  moins  impraticable  la  méthode  de 
Celse,  qui,  à^m  toute  sa  pureté,  ne  peut  être  qu'une  erreur.  On  a  eu 
auasi  Tidée  d'arriver  à  la  vessie  par  le  côté  de  l'urètre,  en  incisant  aur 
le  calcul  préalablement  aaisi  avec  deux  doigts  introduits  dans  le  va- 
gin; mais  ce  procédé,  qui  est  le  même  que  celui  d'Antyilus  chez 
l'homme,  est  ici  beaucoup  plus  absurde. 

C,  Tailljs  VB6IC0-YAGINAI.E.  —  Lcs  rapports  de  la  vessie  avec  le  vagin 
sont  plus  immédiats  que  ceux  du  même  réservoir  avec  le  rectum  chez 
l'homme  :  aussi  a-t-on  songé  à  se  frayer  par  cette  voie  un  chemin  vers 
la  vessie. 

Déjà,  depuis Rousset ,  quelques  chirurgiens  avaient  extrait,  par  le 
vagin,  des  calculs  on  des  corps  étrangers  retenus  dans  la  vessie;  mais 
c'est  M.  Clémot,  chirurgien  en  chef  de  la  marine  à  Rochefort,  qui,  le 
premier^  en  1816,  a  méthodisé  la  taille  vésico-vaginale ,  et  l'a  em- 
ployée plusieurs  fois  avec  succès.  La  pratique  de  cet  opérateur  distin- 
gué a  été  suivie  depuis  par  MM.  Rigal,  Flaubert;  de  sorte  que  la 
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science  possède  aujourd'hui  une  trentaine  d'opérations  eiécutëos  par 
cette  méthode,  qui  n*a  jamais,  jusqu'à  présent,  occasionné  la  mort.  11 
suffit,  pour  la  pratiquer,  d'un  bistouri  pointu,  d'un  gorgeret,  d'un 
cathéter,  enfin  de  tenettes.  La  malade  étant  placée  sur  le  bord  d'un 
lit  ou  d'une  table,  les  jambes,  fortement  fléchies  sur  les  cuisses  et  éca^ 
tées  l'une  de  l'autre,  sont  tenues  par  des  aides  intelligents;  un  cathé- 
ter cannelé  est  introduit  dans  la  vessie  et  confié  à  un  aide,  qui  le  tient 
sur  la  ligne  médiane  et  cherche  à  en  faire 

saillir  la  convexité  dans  le  vagin.  Le  gorgeret  ^^       * 

est  ensuite  introduit  profondément  dans  ce 
canal,  de  manière  à  rencontrer  sous  un  angle 
aigu  la  pointe  du  cathéter  et  à  déprimer  la 
paroi  inférieure  du  vagin.  Ici  mon  spéculum 
à  une  seule  valve,  et  muni  d'un  long  manche  qui  permet  à 
un  aide  de  déprimer  fortement  la  paroi  postérieure  du  vagin 
sans  gêner  l'opérateur;  ce  spéculum  faciliterait  singulièrement       V 
les  manœuvres  (fig.  12^).  Le  doigt  indicateur  gauche  cherche        ^ 
à  reconnaître  le  cathéter;  l'ongle  de  ce  doigt  sert  de  conduc- 
teur pour  faire  tomber  la  pointe  d'un  bistouri  dans  ta  can- 
nelure. On  divise  ainsi  la  cloison  vésico-vaghiale  dans  l'é* 
tendue  de  23  millimètres  environ ,  en  procédant  d'avant  en 
arrière  ou  d'arrière  en  avant.  Il  est  important  que  l'incision 
commence  ou  finisse  au  sommet  du  trigone  vésical,  sans  ja- 
mais intéresser  le  canal  de  l'urètre.  Le  calcul  se  présente 
alors  de  lui-même ,  et  l'indicateur  introduit  dans  la  plaie 
en  opère  l'extraction.  Si  l'on  ne  pouvait  pas  l'obtenir  par 
cette  simple  manœuvre,  on  irait  le  saisir  avec  des  pinces  appropriées, 
et  on  l'entraînerait  avec  précaution. 

La  taille,  ainsi  pratiquée,  n'expose  pas  à  l'hémorrhagîe ;  le  péri- 
toine est  trop  loin  pour  qu'on  craigne  de  le  léser,  et  le  tissu  cellulaire 
de  la  cloison  est  si  dense  qu'on  n'a  pas  h  redouter  l'infiltration  de  1  u- 
rine.  Mais  un  accident  incommode  et  fréquent  dans  cette  méthotfe 
résulte  des  fislules  vésico-vaginales.  Sur  trois  malades  opérés  pir 
M.  Clémot,  cet  accident  est  arrivé  une  fois,  et  M.  Flaubert  l'aot- 
servé  trois  fois  chez  les  trois  malades  qu'il  a  soumises  à  cette  opéra- 
tion. La  suture  de  la  plaie,  proposée  par  M.  Coste,  est  un  moyen  trop 
infidèle  pour  qu'on  puisse  y  recourir;  il  faut  donc,  autant  que  possi- 
ble, préférer  les  tailles  urétrales,  car  on  poun-a,  en  prolongeant  un 
peu  les  deux  incisions  obliques  inférieures ,  ouvrir  une  très  longw 
voie  aux  calculs. 

D.  Taille  vésico  hypogastrique.  —Ce  que  j'ai  dit  de  cette  métboA 
à  l'occasion  de  la  taille  chez  rhon)me  étant  applicable  à  la  femme,  j^ 
m'abstiens  d'v  revenir. 
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Parallèle  de  la  Uille  et  de  la  litbolrîtîe  (4). 

Quand  il  n'existait  qu'une  seule  méthode  pour  extraire  les  calculs 
de  la  vessie,  l'opération  qu'on  pratiquait  n'oftVait  que  des  avantagés 
devant  cette  nécessité  terrible,  la  mort,  car  m  extremis  morbis,  ex- 
trenia  remédia.  Dès  que  d'autres  méthodes  de  pratiquer  la  taille  eurent 
été  inventées,  il  devint  rationnel  de  les  comparer  sous  le  rapport  de 
leur  exécution  et  de  leur  résultat.  De  cet  examen  devait  naître  une 
préférence  basée  sur  les  avantages  des  unes  et  les  inconvénients  des 
autres.  Je  me  suis  déjà  livré  à  cet  examen. 

Hais  la  taille  n'est  pas  l'unique  moyen  de  débarrasser  les  malades 
de  leur  pierre;  la  lithotritie  atteint  fréquemment  le  môme  résultat, 
et  il  faut  quelquefois  opter  entre  ces  deux  grandes  méthodes  opéra- 
toires. 

1"  .Quand  on  compare  les  instnments  de  la  taille  à  ceux  qui  servent 
à  la  lithotritie,  la  comparaison  paraît  d'abord  peu  sérieuse;  car  d'un 
côté  se  trouvent  des  instruments  pointus  et  tranchants,  offensifs;  de 
l'autre  des  instruments  émoussés,  toujours  arrondis,  et  en  apparence 
inoffensife.  La  seule  vue  de  l'appareil  instrumental  nécessité  pour  ces 
deux  g^ires  d'opération  pourrait  faire  pencher  en  faveur  de  la  litlio- 
Iritie  et  repousser  la  taille. 

Quand  on  pense  que  les  instruments  de  la  lithotritie  arrivent  au 
^  calcul  par  des  voies  naturelles,  tandis  que  ceux  de  la  taille  traversent 
jies  parties  vivantes  en  les  divisant,  tout  semble  avantage  pour  la  pre- 
mière méthode,  et  inconvénient  pour  la  seconde. 

Hais  le  chirurgien  ne  doit  pas  s'en  tenir  à  des  considérations  aussi 
superficielles;  il  doit  étudier  mûrement,  et  comparer  un  à  un  les 
avantages  et  les  inconvénients  des  deux  méthodes. 

Au  milieu  des  accidents  qui  les  entourent  de  toutes  parts,  la  litho- 
tritie  et  la  taille  ne  présentent  qu'tin  avantage  absolu  ^  V enlèvement  du 
calcul.  Or,  si  l'on  en  excepte  quelques  cas  fort  rares,  ce  résultat  est 
toujours  obtenu  par  la  taille,  tandis  que  par  la  lithotritie  il  est  plus 
incertain,  et  il  est  impossible  d'affirmer  d'avance  que  par  cette  der- 
nière méthode  il  ne  surviendra  pas  du  côté  de  la  vessie  des  accidents 
qui  empêcheront  d'achever  la  destruction  complète  de  la  pierre. 

2*  La  douleur^  si  vive  dans  la  taille,  est  loin  d'être  nulle  dans  la  li- 
thotritie. Dans  la  taille,  elle  est  déterminée  par  l'incision  des  parties 

(1)  Blandin,  Parallèle  entre  la  taille  et  la  lithotritie.  Parts,  1834^  in-8  — 

Civiale,  Parallèle  des  diverses  méthodes  emplayéee  fMwr  §uérir  le%  ealculevr, 

Fliris,  1936,  in^S,  fi(>;iire8.  —  Thierry,  Quels  sami  iés  ea$  où  Von  dois  préférer  la 

•  liSkotomie  à  la  Kikùtritie,  et  récipraqiêement  ?  Paris,  181*2,  iu-S.  —  Malgai^iir, 

parallcU  des  diverssê  eepèces  de  taille»  Paris,  1850,  iii-4. 
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molles,  la  recherche  du  calcul  dans  la  vessie,  son  extraction,  et  enfin 
par  le  contact  de  Turhie  sur  leâ  lèvres  de  la  plate.  Celte  douleur,  vive 
au  début,  va  ensuite  en  diminuant,  et  parait  très  supportable  après 
Topera  tion. 

Dans  la  lithotritie,  la  douleur  a  lieu  au  moment  de  Tintroduetioti 
des  instruments  dans  Turètre  et  la  vessie;  elle  se  manifeste  pendant 
les  recherches  qu'on  fait  pour  trouver  et  Sîlisîr  le  calcul,  et  enfin  pen- 
dant la  dcslruction  de  celui-ci.  L'écrasement  en  lul-itiéme  n'est  réel- 
loment  pas  douloureux,  excepté  ce|)endant  quand  on  emploie  la  per- 
cussion. Cette  douleur,  quelquefois  légère,  souvent  1res  vive,  cesse, 
dans  ([iielques  circonstances ,  après  que  les  instruments  sont  retirés 
de  la  vtîssie;  d'autres  fois  elle  se  prolonge  et  persiste  avec  tant  d'in- 
tensité qu'elle  arrache  dos  cris  aux  malades,  fie  vives  douleurs  sont 
souvent  causées  par  l'introduction  de  quelques  Fragments  dans  l'u- 
rètre. Cependant  on  peut  dire  aujourd'hui  que  dans  les  cas  où  il  y  a 
véritable  indication  pour  la  lithotritie,  et  quand  cette  opération  est 
pratiquée  par  une  main  habile ,  elle  ne  peut  plus  compter  partni  les 
opérations  réellement  douloureuses. 

Dans  tous  les  cas,  la  question  de  la  douleur  change  depuis  que  te 
ancsthésiques  ont  été  introduits  dans  la  pratique  des  opérations.  On 
peut  dire  que  le  chlorororme  donne  un  avantage  à  la  taille,  careo 
supprimant  la  douleur  on  détruit  un  grand  argument  contre  afk 
méthode.  On  peut  aussi  employer  les  ancsthésiques  pendant  la  litbD- 
tritic;  mais  cette  opération  étant  plus  longue  à  pratiquer,  ilfautqulls 
soient  prolongés;  comme  elle  doit  être  répétée,  c'est  encore  un  incon- 
vénient. De  plus,  il  ne  faut  pas  que  le  malade  soit  insensible  pour  qœ 
l'opérateur  puisse  apprécier  certains  femps  de  la  lithotritie. 

3°  L' hèmorrhagie  s'observe  dans  les  deux  méthodes  opératoires  que 
je  compare,  mais  avec  une  fréquence  qui  n'est  pas  la  même.  En  effet, 
elle  est  très  rare  dans  la  lithotritie,  où  elle  est  due  à  la  déchirure  k 
l'urètre  ou  de  la  muqueuse  vésicale,  occasionnée  parTintroductiondes 
instruments  et  lo  pincement  de  la  vessie,  ou  bien  par  les  fragments 
anguleux  du  calcul.  Dans  quelques  cas  l'effusion  du  sang  a  été  asseï 
considérable  pour  empêcher  de  continuer  l'opération,  et  même  pour 
compromettre  les  jours  du  malade.  Cette  hémorrhagie,  qui,  comme  je 
l'ai  déjà  dit,  est  fort  rare,  peut  le  plus  souvent  être  attribuée  à  uno 
pratique  vicieuse. 

Dans  la  taille,  la  lésion  de  l'artère  superficielledu  périnée  est  peu  grave, 
parce  qu'il  est  facile  de  la  lier.  D'après  les  expérience&de  Béclard  et  de 
Blandin,  rinstruinent  ne  saurait  altoiudre  TartèTe  honteuse  interne, 
seul  tronc  vnsculaim  dont  la  division  peut  être  mortelle.  L'béoior- 

redou- 
}mr  la  divbioii 


rliapie  qui  stiit  la  section  de  l'artère  transverse  nous  parait  peu  redoi 
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du  plexus  veineux  profttalique,  car  ces  veines,  en  partie  enlources  de 
tissus  fibreux,  présentent  des  conditions  analomiques  favorables  à  la 
persistance  de  récoulement  du  sang.  Quant  k  Tcffusion  de  ce  liqtiîde 
qui  a  sa  source  dans  la  lésion  du  bulbe,  il  cesse  le  plus  souvent  de  lui- 
même. 

En  somme,  Thémorrhagie  n'est  pas  trop  à  redouter  dans  la  taille.  Il 
est  rare  de  nos  jours  de  voir  des  malades  succomber  à  cet  accident  ; 
cependant  on  peut  l'observer  après  toutes  les  méthodes  :  celles  qui  y 
exposent  le  moins  sont  les  tailles  urétrnle,  vésico-hypogastrique  et  les 
procédés  de  taille  prostatique  dans  les(|ucls  l'incision  du  périnée  est 
faite  sur  la  ligne  médiane.  Toutefois,  quand  l'Iiémorrhagie  arrive  pen- 
dant l'opération  ou  bien  quelques  joui*s  (iprès,  elle  constitue  un  acci- 
dent fâcheux,  parce  que,  dans  les  cas  les  plus  heureux,  et  alors  qu'elle 
peut  être  arrêtée,  elle  réclame  l'emploi  du  tamponnement,  qui  est  une 
source  d'irritation  et  de  suppuration 

W  La  lésion  dn  rectum,  des  catiaux  éjaculateurs,  des  vésicules  sémi- 
nales, ceHe  du  péritoine,  ainsi  que  la  déchirure  dti  tissu  cellulaire  du 
bassin,  sont  des  inconvénients  propres  à  la  taille  :  cependant  on  ne 
saurait  les  considérer  comme  inhérents  à  cette  méthode.  Les  tailles 
urétrale  et  vésico-hypogastriciue  n'exposent  jamais  à  la  blessure  du 
rectum  ou  à  celle  des  organes  génitaux.  La  taille  urétrale  ne  saurait* 
léser  le  péritoine  ou  déchirer  le  tissu  cellulaire  du  bassin.  La  taille 
prostatique  même,  qui  se  renferme  dans  les  limites  de  la  prostate  et 
d'après  mes  principes,  n'entraine  pas  d'ordinaire  après  elle  les  acci- 
dents que  j'ai  mentionnés  plus  haut  ;  ils  tieiment  donc  plus  aux  cir- 
constances accessoires  de  l'opération  qu'à  la  méthode  elle-même.  Du 
reste,  quand  ces  accidents  arrivent,  ils  ne  sont  suivis,  le  plus  souvent, 
d'aucun  i^ésultat  fâcheux,  ou  bien  ils  ne  provoquent  que  des  infirmités. 
Au  début  de  la  lithotritie,  la  vessie  a  été  perforée,  le  péritoine  et  le 
rectum  lésés.  De  nos  jours,  les  perfectionnements  apportés  à  cette  mé- 
thode et  les  enseignements  de  l'expérience  ont  rendu  ces  accidents 
beaucoup  plus  rares. 

5*  Ij9l  déchirure  du  col  de  la  vessie  et  de  la  prostate  ne  saurait  être 
considérée  comme  un  accident  de  la  taille,  depuis  que,  par  les  inci- 
sions multiples  de  ces  parties,  l'art  possède  les  moyens  de  l'éviter.  De 
son  côté,  la  lithotritie  expose  aux  déchirures  de  l'urètre,  par  l'intro- 
duction dans  ce  canal  de  fragments  garnis  d'aspérités,  et  surtout  par 
la  déformation  des  instruments  et  les  manœuvres  violentes  ;  de  telle 
sorte  que  l'infiltration  de  l'urine,  et  par  suite  les  fistules  urinairos,  ne 
sont  pas  le  partage  exclusif  de  la  lithotomie.  Ct^pcndant  il  faut  convc- 
nhr  que  ces  accidents  sont  de  beaucoup  plus  rares  dans  la  lithotritie, 
même  mal  exécutée. 

6'  L'inflanimationA^W^M  cellulaire  pelvien,  et  surtout  V infiltration 
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de  Turine  dans  ce  même  tissu,  comptent  aa  nombre  des  accidents  les 
plus  graves  de  la  taille,  et  ces  redoutables  complications  sont  le  plus 
souvent  funestes.  Mais  toutes  les  méthodes  de  lithotomie  n'y  exposent 
pas  également.  Imminentes  dans  les  méthodes  vésico-hypogastriques, 
elles  sont  peu  à  craindre  dans  les  tailles  prostatiques  et  urétrales, 
Quoique  moins  à  redouter  dans  la  lithotritie,  Tinflammation  du  tisso 
cellulaire  du  bassin  peut  se  développer  après  cette  méthode  ;  c'est  ce 
qui  arrive  le  plus  souvent  quand  la  vessie  est  enflammée. 

7*  Vimpassance  a  été  considérée  comme  pasiiùle  à  la  suite  de  frois- 
sements et  de  déchirures  faites  dans  le  voisinage  des  canaax  ^acult- 
teurs  par  les  instruments  ou  les  fragments  du  calcul. 

8*  LVncon/tr)enced'urines*observeégalement  après  lalithotritie  comme 
après  la  taille.  Mais  un  accident  qui  mérite  surtout  de  fixer  l'attention 
des  chirurgiens ,  c'est  Tinflammation  de  la  vessie^  des  uretères  et  des 
reim.  Ici ,  quelle  que  soit  la  méthode ,  taille  ou  lithotritie ,  le  malade 
succombe  si  déjà  ces  maladies  existent  quand  on  opère ,  surtout  si  œ 
sont  les  reins  et  les  uretères  qui  souffrent  depuis  longten^ps.  Mais, 
comme  cause  provocatrice,  la  lithotritie  est  plus  souvent  accusée,  car 
elle  agace  plus  longtemps  les  organes,  les  contond ,  les  déchire  quel- 
quefois :  il  est  vrai  que  la  taille  les  blesse  toujours  ;  cependant,  si  les 
•  incisions  sont  nettes,  si  Textraction  est  facile,  si  Ton  ne  déchire  pas  le 
col  de  la  vessie ,  si  les  reclierches  dans  cette  cavité  ne  se  prolongoit 
pas  trop ,  les  inflammations  provoquées  seront  peu  fréquentes.  Hais 
on  remarquera  qu*il  n*est  pas  rare  que  ces  fautes  soient  commises  en 
pratiquant  la  taille,  laquelle  a  alors  tous  les  inconvénients  de  lali- 
thotritie sans  en  avoir  les  avantages. 

9*  La  récidive  est  fréquente  après  la  lithotritie  ;  elle  constitue  même, 
selon  quelques  chirurgiens,  un  des  accidents  propres  à  cette  métliode. 
Il  est  évident  qu'il  n*est  pas  rare  de  voir  des  lithotritiés  dans  la  jiéces- 
site  de  demander  une  seconde  opération  ?  La  main  la  plus  exercée 
n'est  jamais  certaine  de  ne  pas  laisser  dans  la  vessie  un  fragment  da 
calcul  qui  sert  ainsi  de  noyau  à  de  nouvelles  pierres,  surtout  si  la  vessie 
est  à  colonnes.  La  chose  est  bien  plus  rare  dans  la  taille,  car  le  calcul 
est  extrait  en  masse ,  et  lorsqu'il  a  été  accidentellement  écrasé ,  il  est 
plus  facile  d'en  enlever  les  fragments ,  soit  au  moyen  d*un  courant 
d*eau  tiède,  soit  avec  la  curette  ;  de  plus ,  l'exploration  directe  de  la 
vessie  par  la  plaie  est  alors  plus  sûre  que  par  Turètre.  Aussi ,  quand 
la  pierre  se  reproduit  après  la  lithotomie ,  la  cause  doit  en  être  attri- 
buée en  général  à  la  persistance  ou  au  renouvellement  des  circon- 
stances qui  avaient  présidé  à  sa  première  formation.  Un  autre  reproche 
adressé  à  la  lithotritie ,  c'est  d'aggraver  la  position  des  malades  lors- 
qu'elle n'a  pu  les  guérir,  et  de  rendre  plus  dangereuse  la  taille,  quelW 
^lle  alors  à  son  secoui^s. 
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Comme  quand  il  s'est  ayi  de  comparer  les  procédés  de  tadie  eiilre 
eux ,  je  suis  peu  disposé]  à  invoquer  ici  le  témoigoage  de  la  s^a- 
tùtiçue. 

il  est  encore  difficile  de  préciser  par  les  faits  quelle  méthode  expose 
davantage  aux  affections  des  organes  éloignés  auxquelles  succombent 
quelquefois  les  malades  soumis  à  la  taille  et  à  la  lithotritie.  La  taille 
est  applicable  dans  toutes  les  circonstances  possibles,  mais  avec  des 
avantages  différents;  il  en  est  une  foule,  au  contraire,  qui  contre-in- 
diquent  la  lithotritie  et  la  rendent  impossible.  Elle  est,  en  effet,  im- 
praticable quand  le  nombre  des  calculs  est  trop  grand  ou  si  le  calcul 
unique  est  trop  volumineux.  On  ne  peut  pratiquer  la  lithotritie  quand 
le  corps  étranger  remplit  toute  la  vessie  ;  quand  il  est  enchatonné  ou 
bien  engagé  dans  le  col  de  la  vessie  et  TuFètre  ;  quand,  enfin,  sa  du* 
reté  est  trop  grande.  Dans  toutes  ces  circonstances ,  la  lithotritie  exi- 
gerait des  manœuvres  longues  qui  agaceraient ,  enflammeraient  la 
vessie.  Les  instruments  ne  sauraient  être  introduits  dans  cet  organe, 
ou  bien  ne  pourraient  saisir  le  calcul,  qu'on  pourrait  faire  éclater  par 
la  percussion ,  mais  dont  l'écrasement  proprement  dit  et  l'extraetion 
ne  pourraient  être  complétés  sans  faire  courir  les  plus  grands  dangers 
au  malade. 

D'autre  part ,  la  lithotritie  est  plus  difficilement  applicable  quaixl 
Turètre  est  en  mauvais  état  et  obstrué  par  des  rétrécissements  nom- 
breux ,  quand  la  prostate  est  fortement  engorgée ,  son  lobe  inférieur 
très  développé  ;  quand  la  vessie  est  affectée  de  catarrhe  purulent  ; 
quand  enfin  sa  sensibilité  est  extrême ,  et  qu'elle  est  tellement  con- 
tractée sur  le  calcul,  qu'elle  le  coiffe,  pour  ainsi  dire,  de  toutes  parts. 
On  remarquera  que  je  dis  que  dans  ces  cas  la  lithotritie  est  plus  dif- 
ficilement applicable^  car  ces  cas  évidemment  ne  sont  pas  simples.  Il 
faudra  donc  commencer  par  lever  les  complications  si  Ton  désire  em- 
ployer la  lithotritia  II  est  évident  que  la  plupart  des  rétrécissements 
peuvent  être  traités  avec  avantage,  et  que  Turètre  peut  en  général  être 
placé  dans  les  conditions  favorables  à  l'introduction  des  instruments 
lithotriteurs  :  il  est  beaucoup  moins  facile  de  lever  la  complication 
qui  porte  sur  les  engorgements  de  la  prostate.  Mais  on  sait  que  les 
instruments  courbes  peuvent  ici  opérer  avec  moins  de  difficulté  et 
moins  de  danger  que  les  droits,  de  sorte  que  ces  instruments  nouvel- 
lement inventés  affaiblissent  les  effets  de  cette  complication.  Quant 
au  catarrhe,  il  tient  souvent  à  la  présence  de  la  pierre,  et  alors  la  taille 
le  fait  nécessairement  disparaître  beaucoup  plus  tôt  que  la  lithotritie 
qui,  au  contraire,  pourrait  l'exaspérer  dans  certains  cas.  Ce  qui, 
surtout,  contrc-indique  d'une  manière  bien  formelle  la  lithotritie, 
c'est  une  sensibilité  de  la  vessie  qui  met  tellement  en  jeu  sa  cx)ntrac- 
tilité,  (|ue  cette  poche  s*appliquc  avec  force  ot  opiniâtreté  sur  Içs  in- 
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Hie  la  lithotritie  abandonne  après  des  tentatives  impuissantes  ou  bien 
^ns  celles  ak  èUê  tt'dsé  agir,  tout  êil  reoènilMMinl  les  immenses 
Bvrvices  rendus  par  la  lithotritie,  on  ne  laissera  pas  déchoir  la  taille. 
wm  On  discute  tous  les  jours  pour  «avoir  quelle  doit  être  la  méthode  gé- 
é ,  quelle  doit  être  la  méthode  exceptionnelle  de  la  lithotritie  ou 
la  taille.  Tant  qu*oa  ae  •'«apUqiNra  pas  nettement  sur  ces  termes, 
^1  ne  s'entendra  pas.  Qu'entend-on  par  méthode  générale?  Est-ce 
,^Ie  qu'on  doit  employer  le  plus  souvent  ?  Alors  c'est  la  taille.  Mais  ce 
^  /est  pas,  pour  cela,  la  méthode  de  fsréfirencêi  €Mr,  isiifféiMKed'Mi 
'  as  qui  pourrait  également  être  CMorableà  la  taille  et  à  la  lithotritie , 
'est  la  lithotritie  que  la  plupart  des  praticiens  préféreront.  Cependant, 
omme-œ^eas  sont  phis  rares ,  plus  exceptionnels  qu'on  ne  pense ,  la 
^  îthotricie  &ê  trouve  en  même  temps  la  méthode  de  préférence  et  la 
nétiindé  exeeptionnetle ,  parce  qu'il  lui  faut  les  cas  les  plus  simples  : 
^jr  les  états  pathologiques  sont  malheureusement  toujours  trop  com- 
^  pliqués.  La  taille  est  donc  la  méthode  générale  parce  qu'elle  s'applique 
^à  un  plus  grand  nombre  de  cas ,  et  la  méthode  de  nécessité  parce 
^qu'on  ne  la  pratique  que  quand  on  ne  peut  pas  faire  raisonnMement 
^h  lithotritie. 
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struments  et  sar  le  calcul  ;  de  là  de  nouvelles  douleurs  et  la  tendance 
plus  forte  de  la  Tessîo  à  revenir  sur  elle- môme ,  sar  le  calcul ,  sur  les 
instruments.  C*est  quand  cet  état  est  bien  constaté  qu'il  faut  immé- 
diatement abandonner  toute  tentative  de  lithotritle  pour  pratiquer  le 
plus  tôt  possible  la  taille  !  scion  M.  Giviale ,  on  ne  peut  alors  trop  se 
hAtcr  d'avoir  recours  à  cette  dernière  opération. 

Là  taille  pourrait  être  invoquée  dans  chacune  des  circonstances 
qu'on  vient  de  faire  connaître,  et  quelquefois,  en  même  temps  qu'elle 
produirait  l'extraction  du  calcul ,  elle  apporterait  un  remède  efficace 
h  quelques  unes  de  ces  complications. 

Chez  les  enfants,  la  lithotomie  est  beaucoup  plus  souvent  applicable, 
et  l'expérience  semble  avoir  prouvé  qu'elle  réussit  mieux  ciiez  les 
femmes  que  la  lithotritie.  Toutefois  celle  dernière  convient  mieux  chez 
les  vieillards,  quand  les  organes  urinaires  sont  exempts  de  toute  com- 
plication ,  ce  qui  est  rare.  Ajoutons  que  la  taille  exige  moins  de  pré- 
paration que  la  lithotritie,  pour  laquelle  on  est  obligé  souvent  de  di- 
later l'urètre  et  de  l'habituer  peu  à  peu  au  contact  des  instruments. 

Enfin,  la  guérîson  est  plus  rapide  dans  la  lithotomie,  ptiisqu*elle  a 
lieu  vingt  ou  trente  jours,  au  plus ,  après  l'opération ,  taiulis  qu'après 
la  lithotritie  elle  n'est  souvent  complète  qu'au  bout  de  plusieurs  mois 
Mais  comme  avant  tout  il  faut  guérir,  la  lenteur  de  la  guérison  est  in 
nii  fait  secondaire. 

En  résumant  tout  ce  que  je  viens  de  dire ,  on  voit  que  la  taille  a  le 
grave  inconvénient  d'inspirer  au  malade  une  certaine  terreur,  cl  ri» 
l'exposer  à  l'hémorrhagie,  k  la  phlébite  et  h  des  inflammations  diverses. 
à  des  infiltrations  urincMiscs,  capables  d'occasionner  la  mort;  nub 
elle  a  l'avantage  d'assurer  rextraclion  du  calcul ,  d'être  qtiolqu^^fois 
un  remède  efficace  pour  les  affections  dont  la  vessie  et  la  prostate  smit 
atteintes,  et  de  guérir  un  grand  nombre  de  malades  qui  invoqucnlst^n 
secours. 

La  lithotritie,  de  son  côté,  a  l'avantage  de  s'offrir  sous  les  apparences 
d'une  méthode  opératoire  qui  n'occasionne  ni  douleur  ni  effusion  (t 
sang,  circonstance  heureuse  qui  rassure  les  esprits;  mais  elle  a  l'in- 
convénient bien  grand  d'agir  avec  des  instruments  qui  peuvent  st 
briser  dans  la  vessie,  de  donner  lieu  aux  inflammations  de  la  vessie 
et  des  autres  pièces  de  l'appareil  urinaire ,  d'exposer  davanta^re  k  la 
récidive.  J'ajouterai  ici  que  si  l'on  distingue  cet  état  douloureux  et 
convnlsif  de  la  vessie  dont  j'ai  parlé  tanl<M,  si  l'on  ne  confond  pas  cet 
état  provoqué  quelquefois  par  la  lithotritie  avec  la  cystite  ,  on  \em 
que  les  inflammations  après  cette  opération  sont  bien  moins  fréqueiue^ 
qu'on  ne  l'avait  cru  d'abord,  surtout  si  l'on  sait  choisir  les  cas. 

Maintenant,  si  l'on  veut  bien  se  rappeler  que  la  taille  est  praticaM- 
dans  tous  les  cas,  qu'elle  est  une  ressource  précieuso  pour  les  nwladc 
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que  la  lithotritie  abandonne  après  des  tentatives  impuissantes  ou  bien 
dans  celles  06  élté  ti'dstf  «gil^,  tofii  èii-reomiliâMÉni  les  immenses 
services  rendus  par  la  litbotritie,  pn  ne  laissée^  pas  déchoir  la  taille. 
On  discute  tous  les  jouiris  pour  savoii'  quelle  doit  être  la  méthode  gé- 
néraie ,  quelle  doit  être  la  méthode  exceptionnelle  de  la  lithotritie  ou 
de  la  taille.  Tant  qu'qt  ne-ÊtmëfiidVf^rû  pm  ut tlement  sur  ces  termes, 
on  ne  s'entendra  pas.  Qu'entend-on  par  méthode  générale?  Est-ce 
celle  qu'on  doit  employer  le  plus  souvent  ?  Âtors  c*ést  la  taille.  Mais  ce 
n'est  pas,  pour  cela,  la  méthode  de  fnréférencg ;  cjr .  im ^piétwm  é'jp 
cas  qui  pourrait  également  être  fai^'orable.à  la.  taille  et  4 k  lithotritie , 
c'est  la  lithotritie  que  la  plupart  des  praticiens  préféreront.  Ce/penétoït^ 
comme  ces-cas  sont  phis  rares ,  plus  etci^tiotinels  qti*on  M  pense ,  la 
lithotritie  hè  trouve  en  même  temps  la  méthode  de  préférence  et  la 
méthode  exceptionnel  le ,  parce  qu'il  lui  faut  les  cas  les  plui^  simples  : 
or  les  états  pathologiques  sont. malheureusement  toujours  trop  com- 
pliqués^  La  taille  est  donc  la  méthode  générale  parce  qu'elle  s'applique 
à  un  plus  grand  nombre  de  cas ,  et  la  méthoda  de  nécessité  parce 
qu'on  ne  la  pratique  que  quand  on  ne  peut  pas  faffe  raisonnablement 
la  lithotritie. 
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